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1 Zusammenfassung 
 
Ziel der vorliegenden Studie war die Analyse der Zahngesundheit gruppen-
prophylaktisch betreuter 3- und 5-jähriger Kindergartenkinder des Ennepe-
Ruhr-Kreises (EN-Kreises) in 2001 und 2006, wobei 2006 der Migrations-
hintergrund der Kinder berücksichtigt werden sollte. Im Ergebnis der Analyse 
sollten Schlussfolgerungen über die zukünftige gruppenprophylaktische 
Betreuung der Kinder abgeleitet werden. 
2001 wurden 257 3-Jährige und 472 5-Jährige untersucht. 2006 nahmen 290 
3-Jährige (249 Deutsche, 41 Migranten) und 562 5-Jährige (459 Deutsche, 
103 Migranten) an der Studie teil. Das Präventionsprogramm umfasste das 
täglich angeleitete Zähneputzen und die kindgerechte Umsetzung von 
Lerneinheiten zur Zahngesundheit durch zwei Prophylaxehelferinnen. 
Der Kariesbefall wurde nach WHO Standard (1997) erfasst. Die Karies-
prävalenz der 3-Jährigen betrug 2001 12% und 2006 16%. 2001 wurde ein 
Kariesbefall von 0,6 dmft/1,5 dmfs und 2006 von 0,7 dmft/1,3 dmfs ermittelt. 
Der SiC-Index war zwischen 2001 (1,8 dmft/4,5 dmfs) und 2006 (1,9 dmft/ 
3,9 dmfs) unverändert. 5-Jährige hatten 2001 eine Kariesprävalenz von 34% 
und 2006 von 37%; der Kariesbefall betrug 1,5 dmft/3,5 dmfs bzw. 1,8 dmft/ 
4,2 dmfs. Ein signifikanter Anstieg des SiC-Index trat zwischen 2001 (4,4 
dmft/10,5 dmfs) und 2006 (5,1 dmft/ 12,4 dmfs) ein. Unter Berücksichtigung 
der Ethnik wurde 2006 für 3-jährige deutsche Kinder eine Kariesprävalenz 
von 14%, für türkische Kinder von 20% und für übrige Migranten von 26% 
beobachtet. Der Kariesbefall deutscher Kinder betrug 0,6 dmft/1,2 dmfs, der 
türkischer Kinder 0,4 dmft/0,4 dmfs und der übriger Migranten 1,3 dmft/ 
2,7 dmfs. Der dmfs-Index türkischer und deutscher Kinder unterschied sich 
signifikant. Der SiC (dmft/dmfs)-Index war bei den Deutschen dreimal und bei 
Migranten zweimal höher als der aller 3-Jährigen. Die Kariesprävalenz 
deutscher 5-Jähriger war signifikant niedriger (34%) als die türkischer Kinder 
(55%) und die der übrigen Migranten (52%). Der Kariesbefall deutscher 
Kinder (1,6 dmft/3,6 dmfs) unterschied sich signifikant von den übrigen 
Migranten (3,0 dmft/8,6 dmfs). Der SiC-Index war bei Kindern mit 
Migrationshintergrund (7,2 dmft/19,9 dmfs) signifikant höher als bei den 
deutschen Kindern (4,7 dmft/10,8 dmfs). 
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Der Kariesbefall 3-Jähriger konzentrierte sich auf die oberen Frontzähne. Bei 
den 5-Jährigen waren die unteren und oberen ersten Milchmolaren gefolgt 
von den oberen mittleren Frontzähnen am häufigsten kariös. An den Front-
zähnen waren die Approximalflächen und an den Milchmolaren die Okklusal-
fläche am häufigsten kariös. 
2,7% (2001) bzw. 3,4% (2006) der 3-Jährigen vereinten mehr als die Hälfte 
des Gesamtkariesbefalls bei 7 bzw. 6 dmft auf sich. Bei 5 bzw. 7 dmft 
konzentrierte sich mehr als die Hälfte des Gesamtkariesbefalls auf 7,8% 
(2001) bzw. 8,2% (2006) der 5-Jährigen. 
Nach der ECC-Typisierung (Wyne, 1999) dominierte 2001 und 2006 der 
ECC-Typ I und II bei den 3-Jährigen; die Prävalenz verdoppelte sich 
zwischen 2001 und 2006. 5-Jährige wiesen am häufigsten den ECC-Typ I 
auf. Im Untersuchungszeitraum wurden keine Unterschiede beobachtet. 
Kinder mit Migrationshintergrund hatten in beiden Altersgruppen eine 
schlechtere Zahngesundheit. Die Prävalenz des ECC-Typ II war bei den 5-
jährigen Migranten signifikant höher als bei den deutschen Kindern. 
Der Vergleich des Sanierungsgrades und -standes zeigte keine 
Veränderungen bei den 3-Jährigen zwischen 2001 und 2006. 3-Jährige mit 
Migrationshintergrund wiesen 2006 einen signifikant höheren Sanierungs-
grad (18%) auf. Bei den 5-Jährigen wurde 2006 ein signifikant höherer 
Sanierungsgrad (63%) im Vergleich zu 2001 (50%) ermittelt. Der 
Sanierungsstand der 5-jährigen Migranten war signifikant niedriger (61%) als 
bei den deutschen Kindern (81%). 
Aus den vorliegenden epidemiologischen Vergleichsuntersuchungen ist zu 
schlussfolgern, dass die gruppenprophylaktische Betreuung von Kinder-
gartenkindern im EN-Kreis verbesserungswürdig ist und ihre Umsetzung 
kritisch analysiert werden sollte. Kinder mit Migrationshintergrund weisen 
eine schlechtere Zahngesundheit auf als ihre deutschen Altersgefährten. 
Daher sollten gruppen- und individualprophylaktische Betreuungsstrategien 
evidenzbasierte Empfehlungen zur ECC-Prävalenz - Zahnarztbesuche im 
ersten Lebensjahr, tägliches Zähneputzen mit fluoridierter Zahnpaste, 
zweimal jährliche Fluoridlackapplikation bei Kariesrisikopatienten, Reduktion 
der Übertragung von Mutansstreptokokken durch Verhaltensänderung der 
Eltern und das Abstellen eines frequenten Konsums gesüßter Getränke mit 
der Saugerflasche - umsetzen (EAPD, 2008). 
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2 Einleitung 
 
2.1  Migration in Europa und Deutschland und deren Folgen 
 
Die höchste Zuwanderungszahl in Europa verzeichnete Spanien mit 841.000 
Migranten im Jahr 2006; damit verzehnfachte sich in den letzten 10 Jahren 
die jährliche Zahl an Zuwanderern in Spanien (Bundesministerium des 
Inneren, 2008). An zweiter Stelle folgte Deutschland mit 662.000 Migranten. 
Seit 1987 war dies die geringste Zuwanderungszahl für Deutschland. Neben 
Spanien und Deutschland war Italien eines der Hauptzielländer für Migranten 
(298.000 Zuwanderer). 
Der Vergleich der Zuwanderungszahlen zur Bevölkerungszahl zeigte im Jahr 
2006 hohe Zuzugszahlen für Luxemburg, Irland, Zypern, Spanien und der 
Schweiz; Deutschland lag an zwölfter Stelle. 
Zwischen den Jahren 1991 und 2007 registrierte das Bundesamt für 
Migration und Flüchtlinge (Bundesministerium des Inneren, 2008) 15,8 
Millionen Zuzüge nach Deutschland; im gleichen Zeitraum wurden 11,6 
Millionen Fortzüge verzeichnet. Daraus resultierte ein Zuwanderungs-
überschuss von 4,2 Millionen. Neben dem Zuzug von Kriegs- und 
Bürgerkriegsflüchtlingen, Spätaussiedlern und Asylsuchenden war auch die 
zeitlich begrenzte Migration von Werkvertrags- und Saisonarbeitern die 
Ursache für diese Entwicklung. Zu Beginn des 21. Jahrhunderts stabilisierte 
sich das Migrationsgeschehen in Deutschland (Abb. 2.1-1). 
Nach der Reduktion der Zuwanderung (71%) von 2005 bis 2006 trat 2007 
bereits wieder eine Verdopplung der Zuwanderungszahlen ein (Statistisches 
Bundesamt, 2008). Damit wurde die seit 2001 anhaltende Tendenz einer 
rückläufigen Zuwanderung von Migranten unterbrochen. 
In Nordrhein-Westfalen wurde im Jahr 2007 ein Zuwachs von etwa 10.000 
Migranten beobachtet (Bundesministerium des Inneren, 2008). 
 - 4 - 
 
Abb. 2.1-1:  Zu- und Fortzüge von Migranten in Deutschland von 1991 bis 2007 
 (Bundesministerium des Inneren, 2008) 
 
Mit einem Anteil von fast 75% entfiel die Mehrzahl der Migranten in 
Deutschland auf Menschen mit europäischer Herkunft. Die beiden 
Hauptherkunftsländer waren Polen (22,6%) und Rumänien (6,4%). An dritter 
Stelle folgte die Türkei mit einem Anteil von 4,2% (Abb. 2.1-2). 
 
 
Abb. 2.1-2:  Zuzüge im Jahr 2007 nach den häufigsten Herkunftsländern  
 (Bundesministerium des Inneren, 2008) 
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Menschen mit Migrationshintergrund waren im Vergleich zur einheimischen 
Bevölkerung nicht nur geringer qualifiziert sondern auch seltener 
erwerbstätig. Während Migranten doppelt so häufig Arbeiterinnen und 
Arbeiter als deutsche Erwerbstätige waren, befanden sie sich seltener in der 
Gruppe der Angestellten und Beamten (Statistisches Bundesamt, 2007). 
Mehr als die Hälfte (53,7%) aller Migranten wiesen einen niedrigen 
Sozialstatus auf, während der Anteil der Deutschen mit einem niedrigen 
Sozialstatus 22,6% betrug (Lange et al., 2007). Migrantenkinder leben im 
Gegensatz zu deutschen Kindern überproportional häufig in sozial 
benachteiligten Schichten (Schenk et al., 2007).  
Eine soziale Ungleichheit liegt vor, wenn Menschen aufgrund ihrer sozialen 
Stellung benachteiligt sind (Hradil, 2005). Der Einfluss des niedrigen 
sozioökonomischen Status auf die Gesundheit wird durch eine höhere 
Anfälligkeit für unterschiedliche Erkrankungen, geringere Gesundheits-
chancen und eine kürzere Lebenserwartung deutlich (Ziller, 2007; Lampert 
und Mielck, 2008). Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten 
Familien leiden häufiger an Entwicklungsstörungen, Unfallverletzungen, 
psychischen Erkrankungen, Verhaltensauffälligkeiten und einem höheren 
Kariesbefall als Kinder aus nicht benachteiligten Familien (Klocke und 
Lampert, 2005; Lampert und Richter, 2009; Richter, 2005). Weiterhin weisen 
sie eine hohe Prävalenz zu Übergewicht und Adipositas auf (Kurth und 
Schaffrath Rosario, 2007). Die schlechtere Gesundheit und Lebensqualität 
von Migranten ist wesentlich durch ihre gesundheitsriskanten 
Verhaltensmuster wie Rauchen, Bewegungsmangel oder einseitige 
Ernährung bedingt (Klocke und Lampert, 2005; Lampert und Richter, 2009; 
Richter, 2005). 
Das Mundgesundheitswissen und –verhalten von Migranten ist deutlich 
schlechter als das der deutschen Bevölkerung. Dazu zählt das Wissen über 
die Kariesentstehung und –prävention, zahnschädigende Ernährungs-
gewohnheiten wie das nächtliche Überlassen der Saugerflasche beim 
Kleinkind und die Häufigkeit des Zähneputzens (Strippel, 2001). Migranten 
besitzen somit schlechtere Startchancen für ihr berufliches und soziales 
Leben sowie für ihre Gesundheit (Schenk et al., 2007). 
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2.2  Epidemiologie der Milchzahnkaries aus globaler Sicht 
 
Die frühkindliche Karies (Early Childhood Caries - ECC) ist sowohl in den 
Industrie- als auch Entwicklungsländern ein großes gesundheitliches 
Problem. Eine Untersuchung thailändischer 9 bis 18 Monate alter Kinder 
zeigte einen kontinuierlichen Anstieg kariöser Läsionen mit zunehmenden 
Alter (Thitasomakul et al., 2006). Während 9 Monate alte Kinder eine 
Kariesprävalenz von 2% aufwiesen, stieg diese bei den 12 Monate alten 
Kleinkindern auf 22,8% und bei den 18 Monate alten auf 68,1% an. Die ECC-
Prävalenz lag in einer weiteren Untersuchung von 6 bis 19 Monate alten 
thailändischen Kinder mit 82,8% ebenfalls sehr hoch (Vachirarojpisan et al., 
2004). Dabei konnte eine starke Beziehung zwischen der ECC-Prävalenz 
und einem niedrigen Einkommen, geringerem Bildungsgrad, langzeitigem 
Stillen, Vorhandensein kariöser Läsionen bei den Müttern und hohen 
Keimzahlen von Streptococcus mutans (S. mutans) aufgezeigt werden. Bei 
philippinischen Kindern stieg die Kariesprävalenz von 59% bei den 2-
Jährigen auf 92% bei den 6-Jährigen an; es dominierten unbehandelte 
Läsionen in jeder Altersgruppe (Cariño et al., 2003). Ein hoher Anteil 
unbehandelter Karies wurde auch in Taiwan beobachtet; die ECC-Prävalenz 
betrug 56% (Tsai et al., 2006). Im Iran und auf den karibischen Inseln 
Trinidad und Tobago wurde ebenfalls eine hohe Kariesprävalenz in der 
kindlichen Population beobachtet (Mohebbi et al., 2006; Naidu et al., 2006). 
In Südamerika benötigten 67% aller untersuchten Kinder eine zahnärztliche 
Behandlung (Naidu et al., 2006). Eine Untersuchung brasilianischer Kinder 
im Alter von 12 bis 30 Monaten, die zu Beginn der Beobachtungszeit eine 
geringe Prävalenz von White spots aufwiesen, zeigte deren Verdopplung 
innerhalb von einem Jahr (Scavuzzi et al., 2007). 
Kuvvetli et al. (2008) beobachteten bei 5-jährigen türkischen Kindern eine 
relativ geringe Kariesprävalenz im Milchgebiss; der Anteil oberflächlicher 
kariöser Läsionen (22%) war höher als der von aktiven und inaktiven (15% 
und 16%) Initialläsionen. Die kariösen Defekte waren am häufigsten okklusal 
an den zweiten Milchmolaren lokalisiert. In ländlichen Regionen Mexikos 
wurde mit 95-100% eine sehr hohe Kariesprävalenz bei 2- bis 14-jährigen 
Kindern verzeichnet (Cook et al., 2008). Untersuchungen anderer städtischer 
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mexikanischer Regionen registrierten eine Kariesprävalenz zwischen 43% 
und 91% (Irigoyen et al., 2000; Iriguyen und Sanchez-Hinojosa, 2000). 
 
Die hohe Kariesprävalenz im Milchgebiss ist nicht nur in den Entwicklungs- 
und Schwellenländern sondern auch in den Industriestaaten ein Problem. 
Trotz einer allgemeinen Verbesserung der Mundgesundheit in den USA 
zwischen 1988 und 1994 sowie 1999 und 2000, wurde einen Anstieg der 
Milchzahnkaries bei 2- bis 5-Jährigen deutlich (Dye et al., 2007). Bei 1- bis 5-
Jährigen aus Detroit (USA) lag ein ECC-Befall bei einem Drittel aller Kinder 
vor (Finlayson et al., 2007). Die schwere Form der ECC trat bei 20% der 
Kinder auf. Die Kariesprävalenz stieg im Alter von 2 bis 5 Jahren von 24% 
auf 28% an. Bei 6 bis 24 Monate alten Kindern aus Iowa (USA) wurde eine 
Kariesprävalenz von 12% beobachtet; es wurde eine signifikante Beziehung 
zum Alter, dem Vorkommen von S. mutans, dem Familieneinkommen und 
dem Vorhandensein sichtbarer Plaque aufgezeigt (Warren et al., 2008). 
Tiberia et al. (2007) berichteten von einem hohen Kariesbefall bei 5- bis 10-
jährigen kanadischen Kindern; bei 102 von 137 Kindern wurden kariöse 
Läsionen festgestellt, wobei 90 Kinder eine schwere Kariesform aufwiesen. 
Lediglich 35 Kinder waren kariesfrei. Australische Kinder verbesserten im 
Verlauf der letzten 30 Jahre merklich ihre Mundgesundheit. Dennoch betraf 
die schwere Form der ECC 17% der 2- bis 3-Jährigen (Plutzer und Spencer, 
2008). In der Altersgruppe der 4- bis 5-jährigen Australier lag die 
Kariesprävalenz bei 33,7%; der Kariesbefall betrug 1,4 dmft bzw. 2,3 dmfs 
(Hallet und O`Rourke, 2006). Eine Langzeituntersuchung von 1972-2002 in 
Japan wies bei 2- bis 5-Jährigen eine Reduktion der Kariesprävalenz nach 
(Goto et al., 2006). Je jünger die Kinder waren, desto größer war der 
Kariesrückgang. Der Zahngesundheitszustand von Migranten in Japan war 
selbst bei den jüngeren Migranten schlechter als bei den japanischen 
Altersgefährten (Otsuru et al., 2006). Migranten hatten mehr zerstörte Zähne 
und weniger gefüllte Zähne. Die Gründe dafür lagen in dem geringeren 
Interesse der Migranten an ihrer Zahngesundheit und einer notwendigen 
Zahnbehandlung. Ein Vergleich der Kariesprävalenz und des Kariesbefalls 
von 5-Jährigen in fünf europäischen Ländern zeigte Vadiakas im Jahr 2008 
(Tab. 2.2-1). Die Kariesprävalenz variierte zwischen 29% und 55% bei einem 
Kariesbefall von 1,0 und 2,8 dmft. 
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Tab. 2.2-1:  Kariesprävalenz und –befall (dmft) von 5-Jährigen in europäischen Ländern 
(Vadiakas, 2008) 
Land Kariesprävalenz (%) 
Kariesbefall 
(dmft) 
England und Wales 
(Pitts et al., 2005) 39,6 1,55 
Schottland 
(Pitts et al., 2005) 55,4 2,76 
Norwegen 
(Haugejiorden und Birkeland, 2002) 38,9 1,5 
Dänemark 
(Poulsen und Malling Pedersen, 2002) 29,0 1,0 
Griechenland 
(Oulis et al., 2005) 42,8 1,77 
 
In England waren 84% der 3- bis 6-Jährigen kariesfrei (Milsom et al., 2008). 
Mit steigendem Alter erhöhte sich die Kariesinzidenz. 3-Jährige aus 
Manchester hatten eine Kariesprävalenz von 32% und einen Kariesbefall von 
1,4 dmft/2,8 dmfs (Davies et al., 2001). Blair et al. (2006) wies eine 
Reduktion der Kariesprävalenz und des Kariesbefalls zwischen 1997/1998 
und 2003/2004 bei 5-Jährigen in Glasgow nach. Dies wurde auf die 
Einführung von Gesundheitsprogrammen zurückgeführt. In Norwegen wiesen 
5 von 10 Kindern im Alter von 5 Jahren eine Karies an den zweiten 
Milchmolaren auf (Skeie et al., 2008); innerhalb von 2 Jahren wurde ein 
Anstieg um 40% verzeichnet. In Schweden trat in den letzten 30 Jahren eine 
deutliche Verbesserung der Mundgesundheit ein (Hugoson et al., 2008). Der 
Anteil kariesfreier Gebisse stieg bei 3-jährigen Kindern um mehr als 30% an; 
die Anzahl zerstörter und gefüllter Milchzahnflächen konnte um 50-80% 
reduziert werden. Die Karies bleibt allerdings weiterhin ein 
Gesundheitsproblem vor allen bei den Vorschulkindern. 2007 waren 38% der 
schwedischen 4-Jährigen kariös befallen (Stecksèn-Blicks et al., 2008). 
Verglichen zum Jahr 2002 (46%) war eine Reduktion der Kariesprävalenz um 
8% ersichtlich. Die Verbesserung wurde auf den geringen Zuckerkonsum 
und eine bessere Mundhygiene zurückgeführt. 16% der untersuchten Kinder 
hatten einen Migrationshintergrund von denen 59% kariöse Läsionen 
aufwiesen. Eine höhere Kariesprävalenz bei  Kindern mit Migrationshinter-
grund beobachteten Stecksèn-Blicks et al. (2004) bereits in einer früheren 
Untersuchung. Die Kariesprävalenz und der Kariesbefall von Kleinkindern in 
Estland war höher als in den nordischen Ländern (Olak et al., 2007). 
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Signifikante Unterschiede im Anteil kariesfreier Kinder aus hohen und 
niedrigen sozioökonomischen Schichten wurden ebenfalls in den 
Niederlanden beobachtet (Truin et al., 2005). Das Vorkommen sichtbarer 
Plaque und ein erhöhter Zuckerkonsum waren bei belgischen 
Vorschulkindern Prädiktoren für eine erhöhte Kariesprävalenz (Declerck et 
al., 2008). Der ECC-Befall italienischer Kindergartenkinder betrug 19,7%; 
Migranten hatten einen dreifach höheren ECC-Befall als italienische Kinder 
(Ferro et al., 2004). 
In der jüngsten Studie der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für 
Jugendzahnpflege (DAJ) beobachtete Pieper (2010) eine weitere 
Verbesserung der Zahngesundheit von Vorschulkindern in fast allen 
Bundesländern. Der Kariesbefall lag je nach Bundesland zwischen 1,3 und 
2,6 dmft bei den 6- bis 7-Jährigen. Der Kariesrückgang belief sich zwischen 
1994/95 und 2009 auf 36,8%. Abbildung 2.2-1 zeigt die mittleren dmft-Werte 
der 6- bis 7-Jährigen in Deutschland zwischen 1994/95 und 2009. 
 
 
Abb. 2.2-1: Mittlere dmft-Werte bei 6- bis 7-Jährigen in Deutschland zwischen 1994 und 
2009 (Pieper, 2010) 
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In Westfalen-Lippe wurde ein „caries decline“ im Milchgebiss registriert 
(Pieper, 2010). Dieser zeichnete sich durch einen Anstieg 6- und 7-jähriger 
Kinder mit naturgesunden Milchzähnen aus. Insgesamt kam es innerhalb des 
Zeitraumes von 14 Jahren zu einer Kariesreduktion von 36,7%. Der Anteil 
unversorgter kariöser Zähne nahm im Vergleich zu den vorherigen 
Untersuchungsjahren weiter ab.  
 
In Deutschland liegen keine nationalen Studien zur Zahngesundheit von 
Kindern unter 6 Jahren vor. Daten zur Kariesprävalenz und –befall von 
deutschen Kindergartenkindern wurden nur in regionalen Untersuchungen 
erhoben (Tab. 2.2-2). 
Dabei variierte die Kariesprävalenz zwischen 17% und 63%; der Kariesbefall 
bewegte sich zwischen 0,7 bis 8,7 dmft in Abhängigkeit vom 
Untersuchungsjahr, dem Alter der Kinder und der untersuchten Stadt/Region. 
 
Tab. 2.2-2:  Kariesprävalenz und –befall (dmft) von deutschen Kindergartenkindern 






(Dohnke-Hohrmann et al., 2000) 5 62,5 2,99 
Hannover 
(Robke und Buitkamp, 2002) 
3 bis 6 37,6 1,85 
Erfurt 
(Borutta et al., 2004) 
2 bis 4 29,9 1,46 
Bayerische Großstadt 
(Stürzenbaum et al., 2006) 
0 bis 6 - 8,7 
Gießen 
(Nies et al., 2008) 
3 bis 7 41,7 1,8 
LK Steinburg 
(Baden und Schiffner, 2008) 




3 bis 4 17,0 0,66 
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2.3 Konzepte zur Prävention der Milchzahnkaries 
 
Die American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD, 2011/1) empfiehlt in 
ihrer evidenzbasierten Leitlinie zur Prävention der ECC: 
1. Die Reduktion des S. mutans-Levels von Eltern und Geschwistern zur 
Vermeidung einer Keimübertragung auf das Kind durch die Minimierung 
speichelübertragender Verhaltensweisen (Besteck teilen).  
2. Das zweimal tägliche Zähneputzen ab dem Durchbruch des 1. Zahnes mit 
einer weichen Zahnbürste und einem Hauch fluoridierter Zahnpaste bei 
Kleinkindern vor dem 2. Lebensjahr bzw. einer erbsengroßen Menge 
fluoridierter Zahnpaste bei Kindern zwischen dem 2. und 5. Lebensjahr.  
3. Den ersten Zahnarztbesuch bereits zwischen dem 6. und 12. Lebens-
monat, um das Kariesrisiko zu bestimmen und eine Beratung der Eltern 
durchzuführen. Dabei steht die Vermeidung des frequenten Konsums von 
zuckerhaltigen Getränken in einer Saugerflasche oder Trinklerntasse, das 
Abstellen einer nächtlichen Flaschengabe mit gesüßten Getränken, das 
Stillen ad libitum nach dem 1. Zahndurchbruch und die Entwöhnung der 
Flasche zwischen dem 12. und 18. Lebensmonat, mit der Gewöhnung des 
Kindes aus der Tasse zu trinken, im Vordergrund.  
4. Wichtig ist die Betreuung von Säuglingen und Kleinkindern durch 
medizinisches Personal im Rahmen von zahnärztlichen Untersuchungen, 
Beratungen und präventiven Maßnahmen. 
Die European Academy of Pediatric Dentistry (EAPD, 2008) empfiehlt 
ebenfalls mit einer Leitlinie das tägliche Zähneputzen mit einer fluoridhaltigen 
Zahnpaste ab dem ersten Zahn, die Reduktion von elterlichen Verhaltens-
weisen, die eine S. mutans-Übertragung fördern und das Abstellen eines 
frequenten Konsums gesüßter Getränke aus der Saugerflasche besonders 
nachts als Maßnahmen zur Vorbeugung der ECC. Darüber hinaus sollte eine 
zweimal jährliche Applikation von Fluoridlacken bei Kariesrisikopatienten 
erfolgen. 
In Deutschland ist die gruppenprophylaktische Betreuung im § 21 des SGB V 
gesetzlich fixiert. Sie beinhaltet Maßnahmen zur Erkennung und Verhütung 
von Zahnerkrankungen für Kinder bis zum 12. Lebensjahr sowie 
Schulkindern und Kindern mit Behinderungen in betreuten Einrichtungen mit 
einem erhöhten Kariesrisiko bis zum 16. Lebensjahr.  
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Gruppenprophylaktische Aktivitäten schließen die zahnärztliche Unter-
suchung mit der Erhebung des Zahnstatus sowie die Durchführung von 
Fluoridierungs- und Mundhygienemaßnahmen ein. Dabei sind für Kinder mit 
einem erhöhten Kariesrisiko spezifische Programme zu entwickeln. 
Die Durchführung der Individualprophylaxe (IP) wird im § 22 des SGB V 
geregelt. 6- bis 18-jährige Kinder und Jugendliche sollen danach einmal im 
Kalenderhalbjahr zahnärztlich untersucht werden. Die IP beinhaltet die 
Beurteilung bzw. Erfassung des Mundhygiene- und gingivalen Entzündungs-
status (IP1), die Aufklärung über Krankheitsursachen und deren Vermeidung 
(IP2), die Reinigung und lokale Fluoridierung der Zähne (IP4) und die 
Fissurenversiegelung der bleibenden Molaren (IP5). 
Im Rahmen der Basisprophylaxe in öffentlichen Einrichtungen (Kindergärten, 
Schulen) erfolgen eine jährliche Reihenuntersuchung mit eventueller 
Verweisung zur Behandlung, lokale Fluoridapplikation (bei Einverständnis 
der Eltern) und Gesundheitserziehungsmaßnahmen zur Etablierung von 
gesundheitsfördernder Verhaltensweisen (Wiethardt, 2000). Die intensiv-
gruppenprophylaktische Betreuung fokussiert auf Schulen und Behinderten-
einrichtungen in denen Schüler mit einem überdurchschnittlich hohen 
Kariesrisiko betreut werden. Hier sollen bis zu viermal jährliche Fluoridie-
rungsmaßnahmen, professionell begleitetes Anfärben von Zahnbelägen und 
deren Beseitigung durch Mundhygienemaßnahmen sowie weitere 
Gesundheitserziehungsmaßnahmen durchgeführt werden. 
 
Die Erziehung des Mundgesundheitsverhaltens muss bereits beim Kleinkind 
beginnen (Makuch, 2007). Wichtig ist der Verzicht auf die nächtliche Gabe 
von zuckerhaltigen Getränken (Twetman, 2008). Zeedyk et al. (2005) stellten 
beim videoüberwachten Zähneputzen bei 2-Jährigen eine zu kurze effektive 
Zahnputzzeit fest. Die Zahnbürste befand sich weniger als die Hälfte der 
Zahnputzzeit im Mund des Kindes. Mit zunehmender Putzfrequenz erhöht 
sich die kariesprotektive Wirkung der Kinderzahnpaste (Borutta et al., 2011). 
Um eine klinisch relevante Wirksamkeit zu erzielen, sollte Zahnpaste für das 
Milchgebiss mindestens 500 ppm Fluorid enthalten (Hellwig et al., 2010) und 
das Ausspülen nach dem Zähneputzen abgestellt werden (AAPD, 2008). 
Weitere Lösungsansätze für die Verbesserung der Zahngesundheit sieht 
Strippel (2001) in einem staatlichen Verbot von Plastik-Saugerflaschen und 
 - 13 - 
irreführender, die Kariesrisiken von Süßwaren verschleiernder Werbung. 
Stattdessen sollte der Zuckergehalt in Kinder-Instandtees auf 0 reduziert, 
zahnfreundliche Süßwaren breiter bekannt gemacht und der Fluoridgehalt in 
der Kinderzahnpaste erhöht werden. 
Fluoridlacke haben sich in der ECC-Prävention bewährt (Weintraub et al., 
2006) und werden daher von den Autoren Borutta et al. (2006) für die 
Gruppenprophylaxe empfohlen. Durch ihre langsame Auflösung können sie 
bereits bei Kindergartenkindern angewendet werden (Borutta et al., 2011). 
Während bei Kindern mit einem mittleren Kariesrisiko die Fluoridapplikation, 
idealerweise als Teil eines Präventivprogrammes in der Zahnarztpraxis, alle 
6 Monate genügt, sollten Kinder mit einem erhöhtem Kariesrisiko diese 
Anwendungen alle 3 bis 6 Monate erhalten (AAPD, 2008). Ab dem 6. 
Lebensjahr sollten Kinder mit einem erhöhtem Kariesrisiko einmal 
wöchentlich ein Fluoridgel im häuslichen Umfeld verwenden (Borutta et al., 
2011). 
Die Fluoridkonzentration im Speichel kann ebenfalls durch den Verzehr von 
fluoridhaltigen Speisen oder durch die Aufnahme von fluoridhaltigem 
Trinkwasser erhöht werden (Kaiser et al., 2006). Zur Kariesprävention bei 
Kariesrisikopatienten haben sich neben den fluoridhaltigen Lacken und 
Gelen auch Mundspüllösungen bewährt (Hellwig und Lennon, 2004). Die 
AAPD (2008) empfiehlt Fluoridtabletten mit einem Fluoridgehalt zwischen 
0,25 und 1 mg (je nach Alter der Kinder) bei einem Trinkwasser-Fluoridgehalt 
unter 0,6 ppm. Hellwig und Lennon (2004) befürworten die Einnahme von 
Fluorid-Lutschtabletten nur bei Kindern, die keine fluoridierte Zahnpaste 
verwenden. In skandinavischen Ländern wird den Müttern als Kariespräven-
tionsmaßnahme das Kauen von Xylit-Kaugummi empfohlen, um die 
Speichelkeimzahl von kariogenen Mikroorganismen gering zu halten (Gussy 
et al., 2006).  
Kinder mit einem ECC-Befall sollten entweder sofort behandelt oder so 
schnell wie möglich zu einem Zahnarzt überwiesen werden (AAPD, 2011/2). 
Zur Prävention einer umfassenden Gebisszerstörung und Vermeidung 
schwerwiegender Gesundheitsprobleme - wie einer Infektionsausbreitung, 
Wachstums- und Entwicklungshemmungen - ist eine präventiv-orientierte 
Behandlungsstrategie unerlässlich. Die Behandlung erfordert, neben 
präventiven Maßnahmen wie die Optimierung der häuslichen Mundhygiene, 
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umfassende Restaurationsmaßnahmen bis hin zur Überkronung des 
kariösen Zahnes. Die Behandlung der Kinder muss aufgrund der 
altersbedingt fehlenden Compliance und des hohen Behandlungsumfanges 
in Sedierung oder in Allgemeinanästhesie erfolgen, was mit erheblichen 
Kosten einhergeht. 
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3 Problem- und Zielstellung 
 
Unter Berücksichtigung der unterschiedlichen Trends in der 
Kariesepidemiologie im Milchgebiss von Vorschulkindern, die im nationalen 
und internationalen Schrifttum mit einem Anstieg (Dye et al., 2007), einer 
Stagnation (Pieper, 2005) oder Reduktion (Stösser, 2008; Stecksèn-Blicks et 
al., 2008; Hugoson et al., 2008; Baden und Schiffner, 2008) in der 
Kariesprävalenz und im Kariesbefall ausgewiesen wurden, leiten sich 
folgende Fragestellungen für die vorliegende Arbeit ab: 
 
1. Welcher kariesepidemiologische Trend ist bei 3- und 5-jährigen 
Kindergartenkindern im EN-Kreis zwischen den Untersuchungsjahren 
2001 und 2006 zu verzeichnen?  
 
2. Bestehen Unterschiede in der Kariesprävalenz und im Kariesbefall bei 
3- und 5-Jährigen im EN-Kreis mit und ohne Migrationshintergrund im 
Untersuchungsjahr 2006? 
 
3. Welche Konsequenzen ergeben sich aus den vorliegenden 
epidemiologischen Daten bei 3- und 5-jährigen Kindergartenkindern 
im EN-Kreis bezüglich ihrer zukünftigen gruppenprophylaktischen 
Betreuung? 
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4 Probandengut und Untersuchungsmethoden 
 
4.1  Selektion der Stichprobe 
 
Im Jahr 1997 wurde für die epidemiologischen Untersuchungen von 3- und 5-
jährigen Kindergartenkindern ein Untersuchungscluster für den EN-Kreis 
festgelegt. Dieses berücksichtigt die Einwohnerzahl, die soziale Struktur der 
jeweiligen Stadtviertel der 9 Kommunen und die unterschiedliche 
Trägerschaft der Kindertagesstätten (Abb. 4.1-1). Insgesamt wurden von 150 
Kindergärten 35 selektiert, wobei die Kinderanzahl in diesen Einrichtungen 
mindestens 10% der deutschen Kinder eines Geburtsjahrganges 
repräsentieren. Dieses Untersuchungscluster liegt allen nachfolgenden 
epidemiologischen Erhebungen der 3- und 5-jährigen Kindergartenkinder zu 
Grunde. 
Im Jahr 2006 wurde das Untersuchungscluster um die Ethnik der Kinder 
erweitert, so dass deutsche Kinder und Kinder mit Migrationshintergrund 




















Abb. 4.1-1:  Geografische Übersicht des EN-Kreises, der aus 9 Kommunen besteht 
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4.2  Probandengut 
 
In der epidemiologischen Erhebung im Jahr 2001 wurden ausschließlich 
deutsche 3- (n = 257) und 5-jährige (n = 472) Kindergartenkinder  untersucht 
(Tab. 4.2-1). 
Im Jahr 2006 wurden sowohl deutsche Kinder als auch Kinder mit 
Migrationshintergrund in die Untersuchung einbezogen. Da die türkischen 
Kinder im EN-Kreis die größte Gruppe von Kindern mit Migrationshintergrund 
darstellen, wurden diese als separate Gruppe erfasst (Tab. 4.2-1). In der 
Gruppe „Andere Migranten“ finden sich Kinder unterschiedlichster ethnischer 
Herkunft. 
 
Tab. 4.2-1: Studienpopulation der 3- und 5-jährigen Kindergartenkinder in den 
Querschnittsuntersuchungen der Jahre 2001 und 2006 im EN-Kreis 
 3-Jährige 5-Jährige 
2001 257 472 
2006   
Gesamt 290 562 
Deutsche 249 459 
Türkische Kinder 10 49 
Andere Migranten 31 54 
 
 
4.3  Gruppenprophylaktische Betreuung der Kindergartenkinder im 
EN-Kreis 
 
Auf der Grundlage des § 21 des SGB V erhalten alle 150 Kindergärten des 
EN-Kreises für das tägliche Zähneputzen der 3- bis 5-jährigen Kinder 
mindestens 4 Zahnbürsten/Kind und Jahr, den Jahresbedarf an 
fluoridhaltiger Kinderzahnpaste und einen Zahnputzbecher per Lieferung 
durch die Prophylaxehelferinnen des Arbeitskreises (AK) für Zahngesundheit 
im EN-Kreis. Während die Beschaffung von Zahnbürsten und 
Zahnputzbechern über die Landesarbeitsgemeinschaft (LAG) Westfalen-
Lippe erfolgt, wird die fluoridhaltige Kinderzahnpaste über die Haushaltsmittel 
des örtlichen AK finanziert. Elmex Kinderzahnpaste (500 ppm F-) und die 
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Kinderzahnpaste vom Verein für Zahnhygiene (500 ppm F-) werden den 
Leitern der Kindertagesstätten optional zur Verfügung gestellt.  
Den Kindergärten wird eine jährliche gruppenprophylaktische Betreuung ihrer 
Kinder durch zwei Prophylaxehelferinnen des AK für Zahngesundheit im EN-
Kreis und eine weitere durch niedergelassene Zahnärzte (Obleute), die einen 
jährlichen Besuch in der Zahnarztpraxis einschließen, angeboten. 
Im Rahmen der gruppenprophylaktischen Betreuung werden Lerneinheiten 
zur Zahngesundheit, zum gesunden Frühstück und angeleitetes 
Zähneputzen auf der Grundlage eines vom Planungsausschuss des AK für 
Zahngesundheit entwickelten Stufenplanes (Tab. 4.3-1) vermittelt. 
 
Tab. 4.3-1:  Stufenplan des AK Zahngesundheit für die gruppenprophylaktische Betreuung 
in den Kindergärten des EN-Kreises (LE = Lerneinheit) 
Alter Durchführende Prophylaxemaßnahmen 
3-6 Jahre Zahnärzte (Obleute) Zahngesundheit (1x jährlich) 
1 LE: Zahnputzübung 
1 LE: Gesunde Zähne 
Praxisbesuch, Elternabend, Elternbrief 
3-6 Jahre Prophylaxehelferinnen  
des AK 
Zahngesundheit (1x jährlich) 
1 LE: Zahnputzübung 
1 LE: Hast du Zahnweh kleine Hexe 
(Handpuppe) oder 
1 LE: Kleiner Bär muss Zähneputzen oder  
1 LE: Dr. Desoto 
3-6 Jahre Ökotrophologin, 
Prophylaxehelferinnen  
des AK 
Gesunde Ernährung (1x jährlich) 
2 LE je nach Wahl: 
- Gesundes Frühstück und 
 - „Körnerdetektive“ oder 
 - „Mit allen Sinnen“ oder 
 - „Freche Früchtchen“ 
- Kaspertheater 
- Elternabend: 
 - „Immer Zirkus ums Essen“ 
 - „Gesunde Kinderernährung“ 




 - Karies 
 - Gebissanomalien 
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Die Prophylaxehelferinnen werden bei der Gestaltung der Lerneinheit 
„Gesundes Frühstück“ durch eine Diplom-Ökotrophologin des AK für 
Zahngesundheit im EN-Kreis beraten und unterstützt. Darüber hinaus bietet 
die Ökotrophologin selbst Veranstaltungen zur Gestaltung einer gesunden 
Ernährung im Kindergarten den Erzieherinnen und den Eltern an.  
Für die gruppenprophylaktische Betreuung der Kindergartenkinder seitens 
der niedergelassenen Zahnärzte (Obleute) stellt der AK für Zahngesundheit 
ein Medien-Paket zur Verfügung. Dieses umfasst Spiele, Bücher, 
Videokassetten und Malvorlagen zum Thema Zahngesundheit, eine 
Kollektion von Plüschtieren mit Demo-Zahnbürsten, Kinderzahnarztkittel, 
Einwegspiegel, einen Kinderbehandlungsstuhl, Zahnbürsten und kleine 
Zahnpastetuben sowie kleine Geschenke. 
Durchschnittlich werden jährlich in allen Kindergärten etwa 80% der 
gemeldeten Kinder im Rahmen einer gruppenprophylaktischen Veranstaltung 
der Prophylaxehelferin erreicht. Etwa 40% der Kinder werden in der Hälfte 
aller Kindergärten von niedergelassenen Zahnärzten betreut, obwohl jeder 
Kindergarten einen betreuenden Zahnarzt hat. Lediglich 50% aller Kinder 
putzen täglich im Kindergarten ihre Zähne. 
 
4.4  Organisatorische Vorbereitung und Durchführung der  
 epidemiologischen Untersuchung 
 
Anhand der vorliegenden Kindergartenlisten wurde für jedes Kind ein 
Untersuchungsbogen (Anlage 1 und 2) vorbereitet. Dabei wird jedem 
Probanden eine fünfstellige Untersuchungsnummer zugeordnet, die sich aus 
der Nummer der zu untersuchenden Einrichtung, des Jahrganges und einer 
dreistelligen individuellen Subjektnummer zusammensetzt. Die Ethnik der 
Kinder wird mit einer weiteren dreistelligen Nummer codiert. Darüber hinaus 
wird im Befundbogen die Kindergartennummer, Städte- und 
Untersuchernummer sowie das Untersuchungsdatum dokumentiert. Durch 
diese Nummerierung ist es möglich, die Daten aus unterschiedlichen 
epidemiologischen Querschnittsstudien zu vergleichen. 
Die Befundbögen (Anlage 1 und 2) orientieren sich an den von der World 
Health Organization (WHO) festgelegten Richtlinien (WHO, 1997). Die 
Kodierung für die Befunderhebung (Tab. 4.4-1) erfolgte nach den Vorgaben 
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von O`Mullane et al. (1986), wobei die Festlegung der sonst einstelligen 
Nummer für die Ethnik zu einer dreistelligen Zahlenkombination modifiziert 
wurde. Die untersuchende Jugendzahnärztin Dr. H. S. wurde im WHO 
Collaboration Center Cork trainiert und kalibriert. 
 
Die Fläche eines Milchzahnes wurde als gesund eingestuft, wenn es keine 
Anhaltspunkte auf eine behandelte oder unbehandelte Karies gab. 
Initialstadien der Karies, wie  
- weiße und/oder kreidige Veränderungen 
- Verfärbungen oder Rauhigkeiten 
- verfärbte Grübchen oder Fissuren 
zählten ebenfalls als gesunde Zahnflächen. 
Bei den 5-jährigen Kindern waren im Einzelfall ein oder mehrere erste 
Molaren durchgebrochen. Bei gesunden, bleibenden ersten Molaren wurde 
ein „S“ dokumentiert. Waren diese Zähne bereits kariös, erfolgte die 
Dokumentation der kariösen Läsion mit einem „D“. In der vorliegenden Studie 
wurde jedoch der Kariesbefall der bleibenden Zähne nicht berücksichtigt. 
 
4.5  Erfassung des Kariesbefalls 
 
Der Kariesbefall wurde 2001 und 2006 nach WHO-Standard für das 
Milchgebiss sowohl als dmfs- als auch dmft-Index erfasst (WHO, 1997). 
Dabei reflektiert die d-Komponente den Anteil kariös zerstörter (decayed) 
Zähne, die m-Komponente den Anteil infolge Karies extrahierter (missing) 
Zähne, und die f-Komponente den Anteil gefüllter (filled) Zähne. Die 
Untersuchung der Kinder wurde nach dem gruppenweise angeleiteten 
Zähneputzen durch die Erzieherinnen in den Räumen der Kindergärten bei 
optimaler Beleuchtung (Kaltlichtreflektor nach Dr. Mach, Ebersberg, 
Deutschland) von einer erfahrenen Zahnärztin (Dr. H. S.) durchgeführt.  
Die Eltern der behandlungsbedürftigen Kinder erhielten eine schriftliche 
Behandlungsaufforderung für den Hauszahnarzt über den/die Leiter/in des 
Kindergartens ausgehändigt. Im Rahmen der gesetzlichen Reihen-
untersuchung wurden durchschnittlich 85% aller Kindergartenkinder erreicht. 
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Tab. 4.4-1:  Übersicht der Befundkodierungen in den Querschnittuntersuchungen 2001 und 
2006 
Code Definition 
Kodierung für die Ethnik 
0 Nationalität Deutsch 
700 Nationalität Türkisch 
800 Andere Nationalitäten 
Kodierung für den Zahnstatus 
U Bleibender Zahn ist noch nicht durchgebrochen 
P Vorhandener Milchzahn 
□ Bleibender Zahn ist vorhanden 
E Fehlender Zahn durch Karies 
M Fehlender Zahn aus anderen Gründen 






Zahlencodes für das Milchgebiss 
0 Gesund: keine Anhaltspunkte auf kariöse Läsionen 
1 Kariöse Läsion 
Kavitationen, unterminierender Schmelz oder erweichte Wände  
Deutlich sichtbare approximale Läsionen 
Komplette kariöse Zerstörung der Krone 
Wurzelreste, wenn der bleibende Zahn noch nicht durchgebrochen ist 
Temporäre Füllungen 
Verloren gegangene Füllungen 
2 Gefüllt und weitere kariöse Läsion (Primärkaries) 
3 Gefüllt und Karies am Füllungsrand (Sekundärkaries) 
4 Füllung: ohne Primär- oder Sekundärkaries, Teilkronen 
5 Überkronung des Zahnes 
6 Überkronung wegen Karies 
- Fehlend aus anderen Gründen 
X Nicht beurteilbar: Zahn wird ausgeschlossen 
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4.6  Statistische Auswertung und Methoden 
 
Für die kariesstatistische Analyse wurden die epidemiologischen Befunde in 
das Datenbankverwaltungssystem dBase (dBase IV, Ashton-Tate 
Corporation 1986-1990, Torrance, California, USA) manuell übertragen und 
danach in das Statistik-Programm SPSS (SPSS, Version 14) transferiert, um 
die verschiedenen statistischen Testverfahren durchführen zu können. 
Für die Beschreibung des oralen Gesundheitszustandes der 3- und 5-
jährigen Kindergartenkinder wurde für beide Querschnittserhebungen (2001, 
2006) die Kariesprävalenz (%) sowie der Mittelwert (x) und die 
Standardabweichung (SD) für die Anzahl der Zähne, die Anzahl gesunder 
Zähne und den dmft-/dmfs-Index mit seinen Einzelkomponenten berechnet. 
Weiterführend wurde das Kariesbefallsmuster sowohl zahngruppen- als auch 
zahnflächenbezogen analysiert. Zusätzlich wurde 2006 eine Differenzierung 
bezüglich der ethnischen Herkunft der Kinder (deutsche Kinder, türkische 
Kinder und andere Migranten) vorgenommen. 
Die Häufigkeitsverteilung der dmft-Werte sowie die Polarisation des 
Kariesbefalls anhand des Lorenz’schens Konzentrationsmaßes wurde 
ebenfalls für beide Altersgruppen ermittelt. Letzteres setzt den kumulativ 
ermittelten Kariesbefall in Relation zum kumulativ ermittelten Anteil der 
Kinder (Hartung et al., 1986). Als weiteres Maß zur Charakterisierung der 
Kariesrisikogruppe in der untersuchten Population wurde der Significant 
Caries Index (SiC-Index) herangezogen (Bratthall, 2000). Dieser beschreibt 
ein Drittel der untersuchten Population mit dem höchsten Kariesbefall.  
Zur Beschreibung der Prävalenz der frühkindlichen Karies (ECC) wurde die 
Klassifikation nach Wyne (1999) herangezogen. Der ECC-Typ I (milde Form) 
definiert den Kariesbefall der Milchmolaren und/oder Frontzähnen, der ECC-
Typ II (moderate Form) den der Milchmolaren und oberen Frontzähne und 
der ECC-Typ III (schwere Form) den der Milchmolaren sowie der oberen und 
unteren Frontzähne. 
Um Aussagen über die zahnärztliche Betreuung der Kindergartenkinder 
treffen zu können, wurde der Sanierungsgrad und Sanierungsstand 
berechnet. Der Sanierungsgrad drückt den prozentualen Anteil der Füllungen 
und extrahierten Zähne am Gesamt dmft-Index aus (ft + mt) x 100/dmft. Der 
Sanierungsstand spiegelt den prozentualen Anteil kariesfreier und sanierter 
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bzw. behandlungsbedürftiger Kinder wider (dmft = 0 + dt = 0 aller dmft >0 + 
dmft >0 + dt >0 x 100/Σ Untersuchten).  
Unterschiede in der Kariesprävalenz von Kindern unterschiedlicher 
ethnischer Herkunft und zwischen den beiden Querschnittsuntersuchungen 
(2001, 2006) wurden mit dem Chi-Quadrat-Test auf Signifikanz geprüft. 
Dieser Test überprüft, ob sich die beobachteten Häufigkeiten signifikant von 
den erwarteten Häufigkeiten unterscheiden (Krentz, 2005). 
Anschließend wurde ein Test für mehrere unabhängige Stichproben mittels 
der Varianzanalyse, die ANOVA (Analysis of Variance), durchgeführt. In 
dieser Studie kam die univariate, einfaktorielle ANOVA zum Einsatz. Sie 
wurde verwendet, um Signifikanzen zwischen den ethnischen Gruppen der 
3- und 5-Jährigen und den Untersuchungsjahren (2001, 2006) zu ermitteln. 
In dieser Arbeit wurde für die Querschnittsuntersuchungen die klassische 
Methode nach Fisher gewählt, die auf eine Zerlegung von Quadratsummen 
beruht.  
Der Post-Hoc-Test nach Tukey und Duncan wurde eingesetzt, um die 
dmft/dmfs-Werte der 3- und 5-Jährigen im Untersuchungsjahr 2006 zwischen 
den ethnischen Gruppen auf signifikante Unterschiede zu überprüfen. 
Signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Komponenten (dt, mt, ft, 
ds, ms, fs) und den SiC(dmft/dmfs)-Index wurden mit Hilfe des t-Tests 
ermittelt. Der t-Test und der Chi-Quadrat-Test wurden mit Hilfe des 
Programmes SIMCALC for Windows (Beta Version 0,9, 1996 Provalis 
Research) ausgeführt. 
Für die Stärke des Signifikanzniveaus wurden die in Tabelle 4.6-1 
aufgeführten Werte festgelegt. 
 
Tab. 4.6-1 Wertung von unterschiedlichen Signifikanzniveaus 
Signifikanzniveau (p) Symbol Bezeichnung 
p > 0,05  nicht signifikant 
p ≤ 0,05 * signifikant 
p ≤ 0,01 ** hoch signifikant 
p ≤ 0,001 *** höchst signifikant 
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5 Ergebnisse 
 
5.1  Kariesprävalenz und –befall bei 3- und 5-Jährigen im EN-Kreis in 
den Untersuchungsjahren 2001 und 2006 
 
Im Untersuchungsjahr 2001 wurden 257 3-jährige Kindergartenkinder des 
EN-Kreises mit durchschnittlich 20 Zähnen untersucht; 19,4 Zähne waren 
gesund (Tab. 5.1-1). Diese Werte unterschieden sich nicht wesentlich von 
denen im Jahr 2006. Bei 290 Kindern wurde die gleiche Zahnzahl ermittelt; 
19,3 Zähne wurden als gesund eingestuft. Die Kariesprävalenz war 2001 mit 
12,1% im Vergleich zum Untersuchungsjahr 2006 mit 15,5% nahezu 
unverändert. 
Der Kariesbefall (dmft-Index) der 3-Jährigen unterschied sich in den Jahren 
2001 und 2006 nicht. Im Jahr 2001 betrug dieser 0,6 dmft und 2006 0,7 dmft. 
Somit war etwa ein Zahn pro Kind zerstört, gefüllt oder fehlend. Die 
Verteilung der Einzelkomponenten war in beiden Untersuchungsjahren 
gleich. Mit 0,4 dt entfiel der Hauptanteil des Kariesbefalls auf die d-
Komponente. Der SiC-Index war mit 1,8 bzw. 1,9 dmft dreimal höher als der 
aller 3-Jährigen; zwischen den Jahren 2001 und 2006 war keine 
Veränderung zu beobachten. 
Die Betrachtung des Kariesbefalls auf dem Flächenniveau zeigte, dass sich 
die Anzahl gesunder und kariöser Flächen bei den 3-Jährigen zwischen den 
Untersuchungsjahren nur unwesentlich unterschied (Tab. 5.1-2). Der 
Hauptanteil des Kariesbefalls entfiel in beiden Untersuchungsjahren auf die 
d-Komponente. Der SiC-Index auf dmfs-Niveau wies bei den 3-Jährigen 
einen dreifach höheren Kariesbefall als in der Gesamtpopulation auf. 
Zwischen 2001 und 2006 wurden keine signifikanten Unterschiede im 
Kariesbefall deutlich.  
Im Jahr 2001 wurden 472 und 2006 562 5-jährige Kinder untersucht 
(Tab. 5.1-1). Die Zahnzahl sowie die Anzahl gesunder Zähne unterschied 
sich nur geringfügig in den Jahren 2001 (18,1) und 2006 (17,8). Die 
Kariesprävalenz betrug 2001 33,9% und 2006 37,2%. Der Kariesbefall der 5-
Jährigen unterschied sich auf dem dmft-Niveau 2001 (1,5 dmft) und 2006 
(1,8 dmft) nicht. Die Betrachtung der einzelnen Komponenten ließ bei 
gleicher Verteilung der d- und m-Komponente, eine signifikant höhere 
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f-Komponente im Jahr 2006 erkennen. Weiterhin wurde ein signifikanter 
Unterschied im SiC(dmft)-Index zwischen beiden Untersuchungsjahren 
offensichtlich. Der SiC(dmft)-Index war sowohl 2001 als auch 2006 dreifach 
höher als der mittlere dmft-Index aller 5-Jährigen. 
Bei der Analyse des Kariesbefalls auf dem Flächenniveau wurde lediglich für 
die f-Komponente ein signifikanter Unterschied zwischen den Jahren 2001 
und 2006 beobachtet (Tab. 5.1-2). Damit zeichnete sich das gleiche Bild wie 
beim dmft-Index ab. Der SiC(dmfs)-Index war gleichfalls zwischen 2001 und 
2006 signifikant verändert und dreifach höher als der dmfs-Index der 
Gesamtgruppe. 
 
Tab. 5.1-1: Kariesprävalenz und -befall (dmft) der 3- und 5-Jährigen im EN-Kreis 

















x ± SD 
dt 
x ± SD 
mt 
x ± SD 
ft 
x ± SD 
SiC 
(dmft) 
x ± SD 
 3-Jährige         
2001 257 20,0 ± 0,1 19,4 ± 2,0 12,1 0,6 ± 2,0 0,4 ± 1,6 0,1 ± 0,6 0,1 ± 0,5 1,8 ± 3,1 
2006 290 20,0 ± 0,1 19,3 ± 2,0 15,5 0,7 ± 2,0 0,4 ± 1,3 0,0 ± 0,4 0,2 ± 1,0 1,9 ± 3,0 
 5-Jährige         
2001 472 19,6 ± 1,0 18,1 ± 3,0 33,9 1,5 ± 2,8 0,8 ± 1,8 0,3 ± 1,4 0,4 ± 1,1 4,4 ± 3,2 
2006 562 19,5 ± 1,0 17,8 ± 3,4 37,2 1,8 ± 3,2 0,7 ± 1,8 0,4 ± 1,5 0,7 ± 1,5** 5,1 ± 3,7** 
** p=0,002 (ft); p=0,001 (SiC) Vergleich der Untersuchungsjahre 2001 und 2006 
 
Tab. 5.1-2: Kariesbefall (dmfs) der 3- und 5-Jährigen im EN-Kreis – 5-Jahresvergleich 
* p=0,013 Vergleich der Untersuchungsjahre 2001 und 2006 





x ± SD 
dmfs 
x ± SD 
ds 
x ± SD 
ms 
x ± SD 
fs 
x ± SD 
SiC (dmfs) 
x ± SD 
 3-Jährige       
2001 86,5 ± 5,9 1,5 ± 5,9 1,0 ± 4,8 0,4 ± 2,7 0,1 ± 0,7 4,5 ± 9,5 
2006 86,6 ± 5,0 1,3 ± 5,0 0,9 ± 3,7 0,2 ± 1,4 0,3 ± 1,2 3,9 ± 7,9 
 5-Jährige       
2001 82,6 ± 9,7 3,5 ± 8,4 1,8 ± 4,3 1,2 ± 6,2 0,6 ± 1,7 10,5 ±11,9 
2006 82,1 ± 10,4 4,2 ± 9,3 1,5 ± 4,7 1,7 ± 6,4 1,0 ± 2,2*** 12,4 ± 12,6* 
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5.2  Kariesprävalenz und –befall bei 3- und 5-Jährigen im EN-Kreis 
unter Berücksichtigung ihrer Ethnik - Querschnittuntersuchung 
2006 
 
Von insgesamt 290 untersuchten 3-jährigen Kindern im Untersuchungsjahr 
2006 waren 249 deutscher, 10 türkischer und 31 anderer Nationalität (Tab. 
5.2-1). Zwischen diesen Gruppen unterschied sich die Anzahl gesunder 
Zähne nicht wesentlich; sie lag bei etwa 19. Die Kariesprävalenz war im 
Vergleich zu den deutschen 3-Jährigen bei den türkischen Kindern um 5% 
und bei den Migranten um 10% höher. 
Im Kariesbefall auf Zahnniveau wurde bei den Kindern unterschiedlicher 
Ethnik  keine Unterschiede ermittelt. Der Hauptanteil des Kariesbefalls entfiel 
bei allen Gruppen auf die d-Komponente.  
Bei der Betrachtung des Kariesbefalls auf dem Flächenniveau wurde 
deutlich, dass es bei der Anzahl gesunder Flächen keine Unterschiede 
zwischen den ethnischen Gruppen gab (Tab. 5.2-2). Der dmfs-Index der 
deutschen Kinder (1,2 dmfs) war im Vergleich zu dem der türkischen Kindern 
(0,4 dmfs) signifikant höher. In der Gruppe der anderen Migranten wurde mit 
2,7 dmfs der höchste Kariesbefall beobachtet. Der Hauptanteil des 
Kariesbefalls entfiel in allen Gruppen auf die d-Komponente, wobei ein 
signifikanter Unterschied zwischen den deutschen und türkischen Kindern 
von 0,7 ds bestand. 
 
Tab. 5.2-1: Kariesprävalenz und -befall (dmft) unter Berücksichtigung der ethnischen 

















x ± SD 
dt 
x ± SD 
mt 
x ± SD 
ft 
x ± SD 
         
 3-Jährige 2006        
Gesamt 290 20,0 ± 0,1 19,3 ± 2,0 15,5 0,7 ± 2,0 0,4 ± 1,3 0,0 ± 0,4 0,2 ± 1,0 
Deutsche 
Kinder 249 20,0 ± 0,1 19,4 ± 1,8 14,1 0,6 ± 1,8 0,4 ± 1,3 0,0 ± 0,3 0,2 ± 0,9 
Türkische 
Kinder 10 20,0 ± 0,0 19,6 ± 0,8 20,0 0,4 ± 0,8 0,2 ± 0,6 0,0 ± 0,0 0,2 ± 0,6 
Andere 
Migranten 31 20,0 ± 0,2 18,7 ± 3,0 25,8 1,3 ± 3,0 0,7 ± 1,5 0,1 ± 0,7 0,4 ± 1,5 
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Tab. 5.2-2: Kariesbefall (dmfs) unter Berücksichtigung der ethnischen Zugehörigkeit bei 
3-Jährigen im EN-Kreis – Querschnittsuntersuchung 2006 
 Anzahl Kinder (N) 
Anzahl 
Zähne 




x ± SD 
dmfs 
x ± SD 
ds 
x ± SD 
ms 
x ± SD 
fs 
x ± SD 
 3-Jährige 2006       
Gesamt 290 20,0 ± 0,1 86,6 ± 5,0 1,3 ± 5,0 0,9 ± 3,7 0,2 ± 1,4 0,3 ± 1,2 
Deutsche 
Kinder 249 20,0 ± 0,1 86,8 ± 4,5 1,2 ± 4,5 0,9 ± 3,8 0,1 ± 1,2 0,2 ± 1,0 
Türkische 
Kinder 10 20,0 ± 0,0 87,6 ± 0,8 0,4 ± 0,8* 0,2 ± 0,6* 0,0 ± 0,0 0,2 ± 0,6 
Andere  
Migranten 31 20,0 ± 0,2 85,2 ± 8,3 2,7 ± 8,3 1,5 ± 3,8 0,5 ± 2,9 0,7 ± 2,5 
* p=0,037 (dmfs) und p=0,023 (ds) Vergleich deutsche und türkische Kinder 
 
Der SiC(dmft)-Index zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Deutschen (1,8 dmft) und der Gesamtgruppe der Migranten (2,5 dmft) (Abb. 
5.2-1). Sowohl der SiC(dmft)-Index als auch der SiC(dmfs)-Index war bei den 




Abb. 5.2-1: SiC(dmft/dmfs)-Index der deutschen 3-Jährigen und der 3-Jährigen mit 
Migrationshintergrund im EN-Kreis 2006 
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In der Querschnittuntersuchung 2006 wurden von insgesamt 562 5-jährigen 
459 deutsche, 49 türkische und 54 Kinder anderer Nationalität untersucht 
(Tab. 5.2-3). Von durchschnittlich 20 Zähnen waren im Mittel 18 Zähne 
gesund. Die Kariesprävalenz der deutschen 5-Jährigen (33,6%) war 
signifikant niedriger als die der türkischen 5-Jährigen (55,1%) und die der 
anderen Migrantenkinder  (51,9%).  
Mit einem Kariesbefall von 3,0 dmft wies die Gruppe der anderen Migranten 
einen signifikant höheren Kariesbefall als ihre deutschen Altersgefährten (1,6 
dmft) auf. Der Hauptanteil des Kariesbefalls entfiel auf die d-Komponente, 
wobei sich diese zwischen den deutschen und türkischen Kindern signifikant 
unterschied. Bei der m-Komponente lag ein signifikanter Unterschied 
zwischen den deutschen Kindern und der Gruppe der anderen Migranten 
vor.  
Der Kariesbefall auf Flächenniveau ließ einen signifikanten Unterschied 
zwischen deutschen Kindern (3,6 dmfs) und anderen Migrantenkindern 
(8,6 dmfs) erkennen (Tab. 5.2-4).  
 
Tab. 5.2-3: Kariesprävalenz und -befall (dmft) unter Berücksichtigung der ethnischen 

















x ± SD 
dt 
x ± SD 
mt 
x ± SD 
ft 
x ± SD 
         
 5-Jährige 2006        
Gesamt 562 19,5 ± 1,0 17,8 ± 3,4 37,2 1,8 ± 3,2 0,7 ± 1,8 0,4 ± 1,5 0,7 ± 1,5 
Deutsche 
Kinder 459 19,5 ± 1,0 18,0 ± 3,3 33,6 1,6 ± 3,0 0,6 ± 1,6 0,3 ± 1,2 0,7 ± 1,5 
Türkische 
Kinder 49 19,9 ± 0,5 17,4 ± 3,6 55,1** 2,5 ± 3,5 1,2 ± 2,0* 0,4 ± 1,6 0,9 ± 1,4 
Andere 
Migranten 54 19,7 ± 0,8 16,7 ± 4,4 51,9** 3,0 ± 4,3* 1,2 ± 2,4 1,0 ± 2,5* 0,8 ± 1,3 
* p=0,022 (dmft); p=0,044 (dt); p=0,046 (mt) Vergleich deutsche Kinder, türkische Kinder und andere 
Migranten 
** p=0,003 (türkische Kinder); p=0,010 (andere Migranten) im Vergleich zu den deutschen Kindern 
 - 29 - 
Tab. 5.2-4: Kariesprävalenz und -befall (dmfs) unter Berücksichtigung der ethnischen
 Zugehörigkeit bei 5-Jährigen im EN-Kreis – Querschnittsuntersuchung 2006 
* p=0,020 Vergleich deutsche Kinder und andere Migranten 
 
Werden alle Kinder mit Migrationshintergrund in einer Gruppe (n=103 Kinder) 
zusammengefasst und deren Kariesbefall im Vergleich zu den deutschen 
Kindern betrachtet, wiesen Erstere eine signifikant höhere Kariesprävalenz 
und einen signifikant höheren Kariesbefall (dmft/dmfs) im Vergleich zu den 
gleichaltrigen deutschen Kindern auf (Tab. 5.2-5). Der Hauptanteil des 
Kariesbefalls entfiel wiederum auf die d-Komponente, die sich ebenfalls 
signifikant zwischen deutschen und Kindern mit Migrationshintergrund 
unterschied. 
Die 5-Jährigen mit Migrationshintergrund hatten im Vergleich zu den 
deutschen Kindern einen signifikant höheren SiC(dmft)-Index (Abb. 5.2-2). 
Der dmft-Index dieser Gruppe war etwa dreimal höher als der aller 5-
Jährigen. Mit einem Unterschied im Kariesbefall von 9,1 dmfs wurde bei dem 
SiC(dmfs)-Index zwischen deutschen Kindern und jenen mit 
Migrationshintergrund ein signifikanter Unterschied ersichtlich. Der 











x ± SD 
dmfs 
x ± SD 
ds 
x ± SD 
ms 
x ± SD 
fs 
x ± SD 
 5-Jährige 2006       
Gesamt 562 19,5 ± 1,0 82,1 ± 10,4 4,2 ± 9,3 1,5 ± 4,7 1,7 ± 6,4 1,0 ± 2,2 
Deutsche 
Kinder 
459 19,5 ± 1,0 82,5 ± 9,5 3,6 ± 8,1 1,3 ± 4,2 1,3 ± 5,4 1,0 ± 2,2 
Türkische 
Kinder 
49 19,9 ± 0,5 82,0 ± 10,3 5,4 ± 9,9 2,4 ± 5,6 1,8 ± 7,0 1,2 ± 2,1 
Andere 
Migranten 
54 19,7 ± 0,8 78,2 ± 16,1 8,6 ± 15,2* 2,9 ± 7,3 4,4 ± 11,3 1,3 ± 2,3 
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Tab. 5.2-5: Kariesprävalenz und -befall (dmft/dmfs) unter Berücksichtigung der  ethnischen 
Zugehörigkeit bei 5-Jährigen im EN-Kreis - Querschnittsuntersuchung 2006 
Deutsche 459 19,5 ± 1,0 82,5 ± 9,5 33,6 3,6 ± 8,1 1,3 ± 4,2 1,3 ± 5,4 1,0 ± 2,2 
Migranten 103 19,8 ± 0,7 80,0 ± 13,7 53,4*** 7,1 ± 13,0** 2,7 ± 6,5* 3,2 ± 9,6 1,2 ± 2,2 
Gesamt 562 19,6 ± 1,0 82,1 ± 10,4 37,2 4,2 ± 9,3 1,5 ± 4,7 1,7 ± 6,4 1,0 ± 2,2 
* p=0,038 Vergleich deutsche Kinder und Kinder mit Migrationshintergrund 
** p=0,008 (dmft); p=0,010 (dt); p=0,010 (dmfs) Vergleich deutsche Kinder und Kinder mit 
Migrationshintergrund 
*** p=0,000 Vergleich deutsche Kinder und Kinder mit Migrationshintergrund 
 
 
Abb. 5.2-2: SiC(dmft/dmfs)-Index der deutschen 5-Jährigen und der 5-Jährigen mit 
Migrationshintergrund im EN-Kreis 2006 

















x ± SD 
dt 
x ± SD 
mt 
x ± SD 
ft 
x ± SD 
 5-Jährige 2006        
Deutsche 459 19,5 ± 1,0 18,0 ± 3,3 33,6 1,6 ± 3,0 0,6 ± 1,6 0,3 ± 1,2 0,7 ± 1,5 
Migranten 103 19,8 ± 0,7 17,0 ± 4,0 53,4*** 2,7 ± 3,9** 1,2 ± 2,2** 0,7 ± 2,2 0,8 ± 1,4 

















x ± SD 
ds 
x ± SD 
ms 
x ± SD 
fs 
x ± SD 
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5.3 Zahngruppenbezogener Kariesbefall bei 3- und 5-Jährigen im EN- 
 Kreis 2001 und 2006 
 
Bei der Betrachtung des zahngruppenbezogenen Kariesbefalls der 
3-Jährigen im Untersuchungsjahr 2001 und 2006 wurde deutlich, dass sich 
die Gebisszerstörung hauptsächlich auf die oberen, mittleren und seitlichen 
Frontzähne konzentrierte (Abb. 5.3-1 und 5.3-2). In der Rangfolge schlossen 
sich die oberen und unteren ersten Milchmolaren an. Den geringsten 
Kariesbefall wiesen die oberen und unteren zweiten Milchmolaren sowie die 
oberen Eckzähne auf. 
 




Abb. 5.3-2: Zahngruppenbezogener Kariesbefall (%) bei 3-jährigen Kindern im EN-Kreis im 
Jahr 2006 
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Im Gegensatz zu den 3-Jährigen konzentrierte sich der Kariesbefall der 
5-Jährigen 2001 auf die unteren und oberen ersten Milchmolaren, gefolgt von 
den oberen mittleren Frontzähnen (Abb. 5.3-3). Die unteren Front- und 
Eckzähne wiesen den geringsten Kariesbefall auf. 
Im Jahr 2006 zeigte sich ein vergleichbares Bild. Aus der Abbildung 5.3-4 
wird deutlich, dass sowohl die oberen als auch die unteren ersten 
Milchmolaren am häufigsten kariös betroffen waren. Es folgten kariöse 
Läsionen an den oberen mittleren und seitlichen Frontzähnen. Die oberen 
und unteren Eckzähne waren am seltensten kariös erkrankt. 
 
  




Abb. 5.3-4: Zahngruppenbezogener Kariesbefall (%) bei 5-jährigen Kindern im Jahr 2006 
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5.4 Zahnflächenbezogener Kariesbefall bei 3- und 5-Jährigen im EN-
Kreis 2001 und 2006 
 
An den Milchfrontzähnen der 3-Jährigen waren 2001 am häufigsten die 
mesialen und distalen (15,9%) Flächen kariös betroffen (Abb. 5.4-1). Es 
folgten die palatinalen bzw. lingualen Flächen; am wenigsten waren die 
bukkalen Flächen (12,2%) kariös (Abb. 5.4-1). An den Milchmolaren war die 
okklusale Fläche (18,5%) am häufigsten kariös, gefolgt von der distalen, 
mesialen, lingualen/palatinalen und bukkalen Fläche. 
Der Flächenbefall der Milchfrontzähne und Milchmolaren war 2006 bei den 3-
Jährigen vergleichbar mit dem von 2001 (Abb. 5.4-2). Am häufigsten waren 
die approximalen Flächen (16,2% und 14,2%) der Frontzähne erkrankt. 
Einen geringen Kariesbefall wiesen die bukkalen Flächen und den 
Geringsten die lingualen/palatinalen Flächen auf. An den Milchmolaren war 























Abb. 5.4-1: Zahnflächenbezogener Kariesbefall (%) im Front- und Seitenzahngebiet bei 3-























Abb. 5.4-2: Zahnflächenbezogener Kariesbefall (%) im Front- und Seitenzahngebiet bei 3-
Jährigen im EN-Kreis im Jahr 2006 
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In den Abbildungen 5.4-3 und 5.4-4 wurde der zahnflächenbezogene 
Kariesbefall der 5-Jährigen in den Untersuchungsjahren 2001 und 2006 
dargestellt. Das kariöse Befallsmuster der 5-Jährigen unterschied sich 
zwischen den Untersuchungsjahren 2001 und 2006 nur unwesentlich (Abb. 
5.4-3 und 5.4-4). An den Milchfrontzähnen waren die approximalen Flächen 
am häufigsten und die bukkale Fläche am wenigsten kariös betroffen. 
An den Milchmolaren der 5-Jährigen lag der höchste Kariesbefall 
erwartungsgemäß okklusal, gefolgt von den Approximalflächen vor. Die 
























Abb. 5.4-3: Zahnflächenbezogener Kariesbefall (%) im Front- und Seitenzahngebiet bei 5-
























Abb. 5.4-4: Zahnflächenbezogener Kariesbefall (%) im Front- und Seitenzahngebiet bei 5-
Jährigen im EN-Kreis im Jahr 2006 
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5.5 Polarisation des Kariesbefalls bei 3- und 5-Jährigen im EN-Kreis 
2001 und 2006  
 
Die Lorenzkurve gibt die Polarisation des Kariesbefalls einer Population 
wieder. Der Kurvenverlauf ergibt sich durch die aufsteigende Summation des 
kumulativ ermittelten, zahnbezogenen Kariesbefalls (%) auf der y-Achse über 
die prozentuale, kumulative Anzahl der Kinder auf der x-Achse. Der Beginn 
der Kurve auf der x-Achse reflektiert den Anteil kariesfreier Kinder. 
Die Polarisation des Kariesbefalls der 3- und 5-Jährigen wurde in Abb. 5.5-1 
bis 5.5-4 für die Untersuchungsjahre 2001 und 2006 dargestellt. Eine 
grafische Darstellung der Häufigkeitsverteilung der dmft-Werte der 3- und 5-
Jährigen befindet sich im Anhang (Anlage 3 und 4). 
87,9% der 3-jährigen Kindergartenkinder hatten 2001 kariesfreie Gebisse 
(Abb. 5.5-1). Lediglich 2,7% der Kinder vereinten mehr als die Hälfte (53,6%) 
des Gesamtkariesbefalls bei 7 dmft auf sich. 2006 waren 84,5% der 3-
Jährigen kariesfrei (Abb. 5.5-2). 3,4% der Kinder vereinten 51,6% des 
Gesamtkariesbefalls bei 6 dmft auf sich. 
 
Abb. 5.5-1:  Polarisation des Kariesbefalls bei 3-Jährigen im EN-Kreis im Jahr 2001 
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Abb. 5.5-2 Polarisation des Kariesbefalls bei 3-Jährigen im EN-Kreis im Jahr 2006 
 
Die Abbildungen 5.5-3 und 5.5-4 stellen die Polarisation des Kariesbefalls 
der 5-Jährigen in den Untersuchungsjahren 2001 und 2006 grafisch dar. 
2001 waren 66,1% der 5-Jährigen kariesfrei; auf 7,8% der Kinder war bei 
einem dmft von 5 etwa die Hälfte (50,4%) des Gesamtkariesbefalls 
konzentriert (Abb. 5.5-3). Im Jahr 2006 lag der Anteil kariesfreier Kinder bei 
62,8%; die Hälfte (51,4%) des Gesamtkariesbefalls konzentrierte sich bei 
einem kumulativen dmft von 7 auf 8,2% der Kinder (Abb. 5.5-4). 
 
Abb. 5.5-3: Polarisation des Kariesbefalls bei 5-Jährigen im EN-Kreis im Jahr 2001 
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Abb. 5.5-4: Polarisation des Kariesbefalls bei 5-Jährigen im EN-Kreis im Jahr 2006 
 
 
5.6 Frühkindliche Karies-Typen bei 3- und 5-Jährigen im EN-Kreis im 
5-Jahresvergleich 
 
Die Verteilung der verschiedenen ECC-Typen nach Wyne (1999) ist in 
Abbildung 5.6-1 dargestellt. Dabei wird deutlich, dass sich bei den 3-Jährigen 
die Prävalenz des ECC-Typ I von 2001 zu 2006 verdoppelt hat, während die 
des ECC-Typ II gleich blieb. 
Beim Vergleich der Kinder ohne Karieserfahrung wurde zwischen Deutschen 
(85,9%) und Migranten (75,6%) im Jahr 2006 ein Unterschied von etwa 10% 
ersichtlich (Abb. 5.6-2). Kinder mit Migrationshintergrund zeigten eine 
geringfügig (2,5%) höhere Prävalenz des ECC-Typ II als ihre deutschen 
Altersgefährten. 2006 wiesen Kinder mit Migrationshintergrund eine 
signifikant höhere Prävalenz bei anderen Kombinationen des Befallsmusters 
als die typischen ECC-Formen auf. Der ECC-Typ III kam in beiden Gruppen 
und beiden Untersuchungsjahren nicht vor (Abb. 5.6-1 und 5.6-2). 
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Abb. 5.6-2: Prävalenz der frühkindlichen Karies (ECC) bei deutschen 3-Jährigen und 3-
Jährigen mit Migrationshintergrund im Jahr 2006 
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Abb. 5.6-2: Prävalenz der frühkindlichen Karies (ECC) bei deutschen 3-Jährigen und 3-
Jährigen mit Migrationshintergrund im Jahr 2006 
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In Abb. 5.6-3 ist die Verteilung der ECC-Typen bei den 5-Jährigen 
dargestellt. Aus dem 5-Jahresvergleich ist ersichtlich, dass sowohl zwischen 
den kariesfreien Kindern als auch den Kindern mit ECC-Typ I, II, III oder 
anderen kariösen Befallskombinationen keine signifikanten Unterschiede 
auftraten. 
Der Vergleich von 5-Jährigen kariesfreien Deutschen und Migranten im Jahr 
2006 zeigte einen signifikanten Unterschied von 20% (Abb. 5.6-4). Während 
beim ECC-Typ I, III und anderen kariösen Befallskombinationen keine 
signifikanten Unterschiede vorlagen, zeichnete sich ein Unterschied von 10% 
in der Prävalenz bei dem ECC-Typ II zwischen 5-jährigen deutschen und 
ausländischen Kindergartenkindern im Jahr 2006 ab. 
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Abb. 5.6-4: Prävalenz der frühkindlichen Karies (ECC) bei deutschen 5-Jährigen und 5-
Jährigen mit Migrationshintergrund im Jahr 2006 
** p=0,003 Vergleich deutsche Kinder und Kinder mit Migrationshintergrund 
*** p=0,000 Vergleich deutsche Kinder und Kinder mit Migrationshintergrund 
 
 
5.7 Zahnärztlicher Betreuungszustand bei 3- und 5-Jährigen im EN-
Kreis 
 
Im Ergebnis der Querschnittuntersuchungen von 2001 und 2006 wurde für 
die 3-Jährigen im EN-Kreis ein vergleichbarer Sanierungsgrad von etwa 31% 
und Sanierungsstand von etwa 89% ermittelt (Abb. 5.7-1).  
Bei den 5-Jährigen zeichnete sich bei der Erhebung im Jahr 2006 ein 
signifikanter Unterschied im Sanierungsgrad (14%) im Vergleich zum 
Untersuchungsjahr 2001 ab (Abb. 5.7-2). Der Sanierungsstand erhöhte sich 
zwischen den beiden Jahren um lediglich 4,5%. 
 
% 
  ***   ** 
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Abb. 5.7-2: Sanierungsgrad und -stand bei 5-Jährigen im EN-Kreis - 5-Jahresvergleich 
*** p=0,000 Vergleich der Jahre 2001 und 2006 
 
Die 3-Jährigen mit Migrationshintergrund wiesen im Vergleich zu den 
deutschen Kindern einen signifikant höheren Sanierungsgrad im Jahr 2006 
auf (Abb. 5.7-3). Dem stand ein 10% höherer Sanierungsstand der 
deutschen 3-Jährigen im Vergleich zu den Migranten gegenüber. 
Während bei den 5-Jährigen kein signifikanter Unterschied im 
Sanierungsgrad zwischen deutschen und ausländischen Kindern vorlag, 
zeichnete sich jedoch ein solcher beim Sanierungsstand zwischen den 
beiden Gruppen ab (Abb. 5.7-4). Der Anteil nicht sanierter 5-Jähriger mit 
Migrationshintergrund war 20% höher als der von deutschen Kindern. 
 
*** 
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Abb. 5.7-3: Sanierungsgrad und -stand bei deutschen 3-Jährigen und 3-Jährigen mit 
Migrationshintergrund im Jahr 2006 
* p=0,027 Vergleich deutsche Kinder und Kinder mit Migrationshintergrund 
 
 
Abb. 5.7-4: Sanierungsgrad und -stand bei deutschen 5-Jährigen und 5-Jährigen mit 
Migrationshintergrund im Jahr 2006 
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6 Diskussion 
 
In der vorliegenden Studie zeigten 3-Jährige im Jahr 2001 eine 
Kariesprävalenz von 12,1% und 2006 von 15,5%. Verglichen zu der Karies-
prävalenz 3-Jähriger in den Entwicklungsländern Taiwan (60%) und den 
Philippinen (85%) liegt im EN-Kreis eine geringere Kariesverbreitung in 
dieser Altersgruppe vor (Tsai et al., 2006; Cariño et al., 2003). Belgische 3-
Jährige zeigten mit 7% eine vergleichbar niedrige Kariesprävalenz (Leroy et 
al., 2008). Eine höhere Kariesverbreitung (34,4%) wurde bei 3-jährigen 
Kindern aus Erfurt beobachtet (Borutta et al., 2004). 
Die Kariesprävalenz der 5-Jährigen betrug 2001 33,9% und 2006 37,2%. Im 
Vergleich zu europäischen 5-Jährigen (29% bis 55,4%) lag die Karies-
verbreitung bei den Kindergartenkindern des EN-Kreises im mittleren Bereich 
(Vadiakas, 2008). Im nationalen Vergleich (32,5% bis 62,5%) zeigten sich 
ähnliche Werte (Baden und Schiffner, 2008) bzw. eine fast doppelt so hohe 
Kariesprävalenz in Problemgebieten wie Berlin-Neukölln (Dohnke-Hohrmann 
et al., 2000). Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, dass die Erhebung in 
Berlin-Neukölln bereits im Jahre 1994 erfolgte, was den Vergleich zu den 
Daten aus dem Jahre 2006 einschränkt. 
Grund für die niedrigere Kariesprävalenz und den geringeren Kariesbefall der 
5-Jährigen in der vorliegenden Querschnittsuntersuchung im Vergleich zu 
den 6- bis 7-Jährigen aus Westfalen-Lippe (Pieper, 2010) und anderen 
Regionen aus der Bundesrepublik Deutschland (Borutta et al., 2004; 
Dohnke-Hohrmann et al., 2000) könnte in der unterschiedlichen gruppen-
prophylaktischen Betreuung der Kindergartenkinder liegen. Für den EN-Kreis 
konnte beim Vergleich der Untersuchungsjahre 2001 und 2006 keine 
Verbesserung der Mundgesundheit bei den Kindern aufgezeigt werden. Eine 
wesentliche Ursache für die Stagnation des Kariesbefalls dürfte in der 
bislang unzureichenden Praxis des täglichen Zähneputzens in den 
Kindertagesstätten sein. Lediglich die Hälfte aller Kindergärten putzen täglich 
mit den Kindern unter der Aufsicht der Erzieherinnen die Zähne. 
Gruppenbasierte und hygienische Verhaltensweisen können auf diese Weise 
nur bedingt ausgebildet werden. Leider wurde in der vorliegenden 
Untersuchung die gruppenprophylaktische Praxis der einbezogenen 
Kindergärten nicht erfasst, so dass keine Möglichkeit einer differenzierten 
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Betrachtung der Studienpopulation mit einem optimalen 
gruppenprophylaktischem Betreuungsansatz und dem Fehlen eines solchen 
gegeben war. Wenn darüber hinaus auch im häuslichen Umfeld das tägliche 
Zähneputzen nicht oder nur unzureichend praktiziert wird, erklärt sich der 
Kariesbefall bei diesen Kindern von selbst. Zeedyk et al. (2005) kamen nach 
der Videoanalyse des Zahnputzverhaltens von 2-Jährigen und deren Eltern 
zu dem Schluss, dass die Zahnputzzeit insbesondere in der Frontzahnregion 
mit etwa 15-20 Sekunden zu kurz ist. Die Autoren verwiesen in diesem 
Zusammenhang auf die sehr kurze Kontaktzeit der fluoridhaltigen Zahnpaste 
mit der Zahnoberfläche und die daraus resultierende Ursache eines 
frühzeitigen Kariesbefalls. Die EAPD (2008) empfiehlt das Zähneputzen ab 
dem ersten Zahn mit einer fluoridhaltigen Zahnpaste. Dies dient der 
Plaquebeseitigung und Fluoridzufuhr und damit zur Kariesprävention 
(Stößer, 2008). Tatsächlich folgen viele Eltern nicht dieser Empfehlung 
sondern beginnen erst später mit dem täglichen Zähneputzen (Splieth et al., 
2004). Da die meisten Kinder erst im Alter von 3 Jahren eine 
Tageseinrichtung besuchen, können Defizite der Mundgesundheit im Fall 
einer unzureichenden gruppenprophylaktischen Praxis nicht kompensiert 
werden. Weiterhin werden trotz der Ernährungsberatung in den Kindergärten 
und den Informationsveranstaltungen für die Eltern kariesfördernde 
Ernährungsweisen der Kinder vielfach nicht abgestellt. 
 
Die vorliegende epidemiologische Querschnittsuntersuchung zeigte eine 
schlechtere Mundgesundheit von Kindern mit Migrationshintergrund. Die 
Kariesprävalenz und der Kariesbefall der deutschen 5-Jährigen waren 
signifikant niedriger als bei den türkischen und anderen Migrantenkindern. 
Einen höheren Kariesbefall bei Migrantenkindern bestätigte sich ebenfalls in 
anderen deutschen Studien (van Steenkiste et al., 2004, Heinrich-Weltzien et 
al., 2007 und Storr et al., 2009). 
Grund dafür ist die Zugehörigkeit von Migranten zur sozial schwächeren 
Schicht der Bevölkerung (van Steenkiste et al., 2004). Eltern von Kindern mit 
hohem Kariesrisiko und niedrigem Sozialstatus beginnen häufig zu spät mit 
der Mundhygiene ihrer Kinder. Splieth et al. (2004) erfassten in einer 
Elternbefragung, dass nur 50% der Kinder mit behandeltem oder 
unbehandeltem Kariesbefall und niedrigem Sozialstatus im ersten oder 
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zweiten Lebensjahr mit dem Zähneputzen beginnen. Die dabei fehlende 
tägliche Plaqueentfernung stellt ein erhöhtes Kariesrisiko für diese Kinder dar 
(Declerck et al., 2008). 
Hellwig et al. (2010) kamen zu dem Ergebnis, dass eine 
Mindestfluoridkonzentration von 500 ppm in der Kinderzahnpaste für eine 
wirksame Kariesprävention bei Kindern mit einem niedrigem Kariesrisiko 
ausreichend ist. Die Erhöhung des Fluoridgehaltes auf 750 oder 1000 ppm in 
der Zahnpaste könnten diesen Effekt speziell für Kariesrisikopatienten 
ermöglichen und wäre somit für eine weitere Verbesserung der 
Mundgesundheit dieser Patientengruppe unumgänglich. Ein abschließendes 
Ausspülen nach erfolgter Mundhygiene sollte vermieden werden, um eine 
längere Fluorideinwirkung auf die Zahnoberfläche zu ermöglichen. Allerdings 
sollte der toxische Effekt einer Fluoridüberdosierung beim Verschlucken der 
Zahnpaste besonders bei den jüngeren Kindern bedacht werden. Eine 
Untersuchung von Stoye-Herzog et al. (2009) ergab, dass 76% der 4- bis 6-
jährigen Kinder die empfohlene Menge (0,3 g) Kinderzahnpaste durch eine 
falsche Portionierung überschreiten. Altersbedingt verschlucken Kinder in 
diesem Alter etwa die Hälfte der verwendeten Zahnpaste. Das dabei vom 
Körper aufgenommene Fluorid führt zusammen mit anderen Fluoridquellen 
(fluoridhaltiges Speisesalz) zum raschen Erreichen der zulässigen 
maximalen Tagesfluoridmenge. Zur Minimierung des Fluoroserisikos muss 
die Portionierung in diesem Alter geübt und durch einen Erwachsenen 
überwacht werden. 
Einen weiteren möglichen Lösungsansatz zum Ausbau der 
Gruppenprophylaxe besonders für Kariesrisikopatienten und Migranten 
zeigte die Aktion „Kita mit Biss“ in Frankfurter Kindertagesstätten. Die 
Durchführung eines gezielten Ernährungs- und Aufklärungsprogrammes für 
Erzieherinnen und Eltern führte zur Reduktion des Anteils 5-jähriger Kinder 
mit erhöhtem Kariesrisiko (Haak, 2007). Dabei wurde ein 
Empfehlungskatalog wie die Zubereitung eines gesunden Frühstückes, das 
Anbieten von ungesüßtem Tee oder verdünnten Fruchtsäften aus Tassen 
statt Saugerflaschen, das Zähneputzen nach jeder Hauptmahlzeit, jährliche 
Prophylaxeimpulse und eine intensive Elternarbeit entwickelt. Allerdings ist 
die Umsetzung einiger Punkte dieses Kataloges schwierig. Da Kleinkindern 
die feinmotorischen Fähigkeiten für eine effektive Mundhygiene fehlen, 
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müsste das Zähneputzen im Kindergarten nicht nur durch geschultes 
Personal angeleitet sondern auch durch das aktive Nachputzen effizient 
gestaltet werden. Dies stellt eine organisatorische Herausforderung dar. Das 
durch Platzmangel bzw. fehlende Waschbecken in den Hygieneräumen 
bedingte etappenweise Zähneputzen müsste durch eine Gruppenteilung 
erfolgen, die aber durch die begrenzte Personalsituation vielfach nicht 
umsetzbar ist. Weiterhin bleibt das Problem des altermäßig späten 
Zahnputzbeginnes bestehen, da die meisten Kinder Kindertagesein-
richtungen erst im Alter von 3 Jahren besuchen und sich die Mundhygiene 
bisher in der Verantwortung der Eltern befand. Die Durchführung einer 
effektiven Gruppenprophylaxe vor dem 3. Lebensjahr ist darüber hinaus bei 
den Kleinkindern aus den oben genannten Gründen – fehlende 
Personalressourcen und räumliche Ausstattung der Hygieneräume – nicht 
realisierbar. 
 
Die Analyse des zahnbezogenen Kariesbefalls zeigte, dass eine kariöse 
Zerstörung bei den 3-jährigen Kindergartenkindern hauptsächlich an den 
oberen Schneidezähnen vorliegt. Stürzenbaum et al. (2006) kamen zu dem 
gleichen Ergebnis. Während im Alter von 2 Jahren kariöse Läsionen an den 
oberen Frontzähnen dominieren, sind ab dem Alter von 3 Jahren verstärkt 
auch die Milchmolaren betroffen (Cariño et al., 2003; Borutta et al., 2004). In 
der vorliegenden Untersuchung waren bei den 5-Jährigen vor allem die 
unteren und oberen 1. Milchmolaren kariös, gefolgt von den mittleren 
Frontzähnen. Skeie et al. (2008) beobachteten bei 4 von 10 Kindern im Alter 
von 5 Jahren einen Kariesbefall der 2. Milchmolaren. Die flächenbezogene 
Analyse des Kariesbefalls der 3- und 5-jährigen Kindergartenkinder im EN-
Kreis wies die approximalen Flächen der Frontzähne als die häufigsten 
kariös betroffenen Flächen aus. Die Milchmolaren wiesen in der Regel einen 
okklusalen Kariesbefall auf. Kuvvetli et al. (2008) ermittelten die 
Okklusalfläche der 2. Milchmolaren als die häufigste kavitierte und nicht-
kavitierte Zahnfläche; die Anzahl der Läsionen war im Unterkiefer höher als 
im Oberkiefer. Ebenso beobachteten Stürzenbaum et al. (2006) die Okklusal-
fläche der Milchmolaren als die häufigste kariös betroffene Fläche; die 
Distalfläche der Milcheckzähne der 3,5-Jährigen war am seltensten kariös. 
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Die EAPD (2008) empfiehlt eine Verhaltensänderung der Eltern zur 
Vermeidung einer Keimübertragung von Mutansstreptokokken und das 
Abstellen eines frequenten Konsums gesüßter Getränke mit der 
Saugerflasche insbesondere nachts. Eine gezielte Schulung des Personals 
der Kindertagesstätten und entsprechende Ernährungsberatung in 
Informationsveranstaltungen für die Eltern sollen erste Anregungen geben. 
Das Präventionsprogramm des EN-Kreises für Kindertageseinrichtungen 
schließt die Umsetzung dieser Empfehlung bereits ein. Die fehlende 
deutliche Verbesserung der Mundgesundheit der Kindergartenkinder lässt 
jedoch vermuten, dass eine Gesundheitsaufklärung der Eltern und der 
Kindern in den Einrichtungen allein nicht ausreicht. Daher sollte eine 
intersektorale Bewertung und Entwicklung von Qualitätsstandards zwischen 
dem zahnärztlichen Gesundheitsdienst und den Kindertageseinrichtungen 
erfolgen, um eine Verbesserung der Mundgesundheit zu erzielen. 
Die Inanspruchnahme der U 6-Untersuchung beim Kinderarzt durch die 
Eltern liegt bei 90% und sollte verstärkt genutzt werden, um risikobehaftetes 
Ernährungsverhalten zu ermitteln und die frühe Empfehlung einer 
systematischen Betreuung des Kindes durch einen Zahnarzt zu geben 
(Pieper, 2010). Dies setzt allerdings eine stärkere interdisziplinäre 
Zusammenarbeit zwischen Kinderärzten und Zahnärzten voraus. 
 
Bei Betrachtung der Polarisation des Kariesbefalls der 3- und 5-Jährigen im 
EN-Kreis 2001 und 2006 zeigte sich, dass lediglich 2 bis 8% der 
Kindergartenkinder mehr als die Hälfte des Gesamtkariesbefalls bei einem 
hohen dmft-Wert auf sich vereinigten. Gülzow und Farshi (2000) wiesen 
ebenfalls auf die ausgeprägte Polarisation des Kariesbefalls bei 3- bis 6-
Jährigen Kindern hin. Dies bedeutet, dass eine geringe Anzahl von Kindern 
(Kariesrisikopatienten, Migranten) den Großteil des Kariesbefalls auf sich 
vereinen. Das Hauptaugenmerk sollte daher auf die intensive Betreuung von 
Kariesrisikopatienten und Migranten gelegt werden. In der Leitlinie der EAPD 
(2008) wird der Zahnarztbesuch im 1. Lebensjahr des Kindes und die 
zweimal jährliche Fluoridlackapplikation bei Kariesrisikopatienten empfohlen. 
Routinebesuche beim Zahnarzt im frühen Kleinkindalter ohne 
Behandlungsnotwendigkeit, können zu einer Ritualisierung und zur 
Angstreduzierung beitragen. Allerdings wird dieses Angebot oft nicht genutzt. 
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Neben der Angst vor dem Zahnarzt führen Wissensdefizite und sprachliche 
Verständigungsschwierigkeiten bei Migranten und Menschen mit einem 
niedrigen sozialen Status zu einer schwer überwindbaren Barriere (Strippel, 
2001). Klinische Untersuchungen zeigten, dass die Applikation fluoridhaltiger 
Präparate eine Schlüsselrolle in der Kariesprävention darstellt (Borutta et al., 
2011). Fluoridlacke reduzieren den Kariesanstieg und sind zur ECC-
Prävention geeignet. Sie sind daher ein zusätzlicher Grund für die Forderung 
nach einem frühen Zahnarztbesuch, insbesondere bei Kindern mit erhöhtem 
Kariesrisiko (Weintraub et al., 2006). 
In der vorliegenden Untersuchung waren die Kinder beider Altersgruppen am 
häufigsten am ECC-Typ I und II erkrankt. Ähnliche Studien zeigten 
vergleichbare Ergebnisse (Stürzenbaum et al., 2006; Yüksel, 2010; Nies et 
al., 2008). Kinder mit Migrationshintergrund hatten im EN-Kreis eine 10% 
höhere ECC-Prävalenz im Vergleich zu den deutschen Kindern. Baden und 
Schiffner (2008) konnten bei 11% der 3- bis 6-jährigen Symptome einer ECC 
feststellen, wobei Kinder aus einer niedrigen sozialen Schicht doppelt so 
häufig (27%) an der ECC erkrankt waren.  
3-Jährige des EN-Kreises wiesen zwischen 2001 und 2006 keine 
Veränderung im Sanierungsgrad und –stand auf. Der Sanierungsgrad lag bei 
31% und der Sanierungsstand bei 89%. Kinder mit Migrationshintergrund 
hatten einen signifikant höheren Sanierungsgrad. Nordhessische Kinder 
wiesen einen geringeren Sanierungsgrad von 18,2% auf (Yüksel, 2010), 
während Baden und Schiffner (2008) einen geringfügig höheren 
Sanierungsgrad (38,6%) ermittelten. 
Bei den 5-Jährigen des EN-Kreises erhöhte sich der Sanierungsgrad 
zwischen 2001 und 2006 um 14%, während der Sanierungsstand nahezu 
gleich blieb. Auch in dieser Altersgruppe wurde ein höherer Anteil an 
unsanierten Gebissen bei Kindern mit Migrationshintergrund beobachtet. Im 
Vergleich zu den Daten in der vorliegenden Studie von 2006 (63%) 
ermittelten Baden und Schiffner (2008) bei 6-Jährigen im Landkreis 
Steinburg einen geringeren Sanierungsgrad (47%). Auf den hohen 
Behandlungsbedarf im Milchgebiss wiesen Pieper und Jablonski-Momeni 
(2008) in ihrer Auswertung der DAJ-Studien hin. Im Mittel waren mehr als die 
Hälfte der kariösen Milchzähne in allen Bundesländern unsaniert. 
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Bei Kindern mit Migrationshintergrund wird seit Jahren auf ein 
unzureichendes Inanspruchnahmeverhalten gegenüber zahnärztlichen 
Betreuungsmaßnahmen hingewiesen (Edelstein, 2002; Otsuru et al., 2006; 
Drosen et al., 2010). Dies ist einerseits auf die schlechtere soziale Stellung 
von Migranten und andererseits auf kulturspezifische, vom Sozialstatus 
unabhängige Faktoren, zurückzuführen (Knopf et al., 2008). Die Motivierung 
und Bereitstellung einer weiteren intensivprophylaktischen Betreuung dieser 
Kinder ermöglicht eine rasche Intervention bei einem Kariesbefall und 
motiviert zu weiteren regelmäßigen Zahnarztbesuchen. Allerdings konnten 
Drosen et al. (2010) keine Unterschiede in der Kariesprävalenz und dem 
Kariesbefall zwischen basis- und intensivprophylaktisch betreuten Schülern 
erkennen. Die Autoren empfehlen daher eine Fokussierung zukünftiger 
intensivprophylaktischer Betreuungsmaßnahmen auf eine ganzheitliche 
Setting-basierte Präventionsstrategie unter der Berücksichtigung 
kulturspezifischer Aspekte. 
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7 Schlussfolgerungen 
 
Die vorliegende Untersuchung verzeichnete keinen positiven 
kariesepidemiologischen Trend der untersuchten 3- und 5-jährigen Kinder im 
EN-Kreis. Zwischen den Untersuchungsjahren stagnierte bzw. 
verschlechterte sich der Kariesbefall in beiden Altersgruppen. In der 
Querschnittsuntersuchung 2006 bestanden signifikante Unterschiede in der 
Kariesprävalenz und dem Kariesbefall zwischen den deutschen Kindern und 
Kindern mit Migrationshintergrund. Letztere wiesen eine schlechtere 
Mundgesundheit auf und waren schlechter saniert waren als ihre deutschen 
Altersgefährten. Im Ergebnis dieser Untersuchung lässt sich somit 
schlussfolgern, dass die bisherige gruppenprophylaktische Betreuung der 
Kindergartenkinder im EN-Kreis zu keiner Kompensation der sozial be-
dingten gesundheitlichen Benachteiligung bei Kindern mit Migrations-
hintergrund geführt hat. 
Die Tatsache, dass die Gruppenprophylaxe keine deutliche Verbesserung 
der Mundgesundheit der Kinder erzielte, verdeutlicht die Notwendigkeit einer 
kritischen Analyse des Umfangs und der Umsetzung der 
Gruppenprophylaxe. Dabei sollte das Hauptaugenmerk auf eine effektive 
Fluoridverfügbarkeit bei den unterschiedlichen Präventionsmaßnahmen 
gelegt werden. Eine Erhöhung des Fluoridgehaltes in der Kinderzahnpaste 
besonders für Kariesrisikopatienten könnte ein möglicher Lösungsansatz 
sein (Hellwig et al., 2010). Weitere Fluoridierungsmaßnahmen wie das 
regelmäßige Auftragen von Fluoridlack haben sich zur effektiven 
Kariesprävention bewährt (Weintraub et al., 2006). Die Aufklärung von 
Nutzen und Risiken der systemischen Fluoridierung sollte bereits in der 
Schwangerenbetreuung erfolgen. Wie bereits Plutzer und Spencer (2008) 
feststellten, reduzieren Gesundheitsprogramme zur Herausbildung positiver 
Verhaltensweisen bezüglich der Zahngesundheit während der 
Schwangerschaft die Inzidenz der ECC bei Kleinkindern. 
Die Leitlinien der AAPD (2011/1) und EAPD (2008) fordern die Unterbindung 
von kariesfördernden Ernährungsweisen. Dabei ist die Gesundheits-
aufklärung der Eltern und Kinder in den Kindertageseinrichtungen offen-
sichtlich nicht ausreichend. Zukünftige Untersuchungen müssen daher auf 
eine Analyse der Umsetzung der Präventionsprogramme in den Kindergärten 
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in einem intersektoralen Ansatz abzielen. Eine Möglichkeit der stärkeren 
Integration von Setting-Ansätzen sollte mit den Kindertagesstätten 
kommuniziert werden. Dabei steht eine breite Etablierung von 
Präventionsprojekten wie „Kita mit Biss“ im Vordergrund (Haak, 2007). 
Die Herausbildung einer stärkeren interdisziplinären Zusammenarbeit 
zwischen Kinderärzten und Zahnärzten könnte die Inanspruchnahme der 
jährlichen Routinekontrollen beim Zahnarzt verstärken und damit zu einer 
Ritualisierung und Angstreduzierung der Kinder vor Zahnbehandlungen 
führen. Dabei können Risikogruppen rechtzeitig identifiziert und einer 
Behandlung zugängig gemacht werden. 
Eine Fokussierung auf zukünftige intensivprophylaktische Betreuungs-
maßnahmen unter Berücksichtigung kulturspezifischer Aspekte könnte zur 
Verbesserung der Mundgesundheit von Kindern mit Migrationshintergrund 
führen. Das Hauptziel der Präventionsförderung sollte in der Etablierung 
eines eigenverantwortlichen Verhaltens der Eltern gegenüber ihren Kindern 
liegen. 
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9.3 Anlage 3:  Häufigkeitsverteilung der dmft-Werte bei 3-Jährigen im 
EN-Kreis 2001 und 2006 
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In Abb. 5.6-3 ist die Verteilung der ECC-Typen bei den 5-Jährigen 
dargestellt. Aus dem 5-Jahresvergleich ist ersichtlich, dass sowohl zwischen 
den kariesfreien Kindern als auch den Kindern mit ECC-Typ I, II, III oder 
anderen kariösen Befallskombinationen keine signifikanten Unterschiede 
auftraten. 
Der Vergleich von 5-Jährigen kariesfreien Deutschen und Migranten im Jahr 
2006 zeigte einen signifikanten Unterschied von 20% (Abb. 5.6-4). Während 
beim ECC-Typ I, III und anderen kariösen Befallskombinationen keine 
signifikanten Unterschiede vorlagen, zeichnete sich ein Unterschied von 10% 
in der Prävalenz bei dem ECC-Typ II zwischen 5-jährigen deutschen und 
ausländischen Kindergartenkindern im Jahr 2006 ab. 
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Abb. 5.6-4: Prävalenz der frühkindlichen Karies (ECC) bei deutschen 5-Jährigen und 5-
Jährigen mit Migrationshintergrund im Jahr 2006 
** p=0,003 Vergleich deutsche Kinder und Kinder mit Migrationshintergrund 
*** p=0,000 Vergleich deutsche Kinder und Kinder mit Migrationshintergrund 
 
 
5.7 Zahnärztlicher Betreuungszustand bei 3- und 5-Jährigen im EN-
Kreis 
 
Im Ergebnis der Querschnittuntersuchungen von 2001 und 2006 wurde für 
die 3-Jährigen im EN-Kreis ein vergleichbarer Sanierungsgrad von etwa 31% 
und Sanierungsstand von etwa 89% ermittelt (Abb. 5.7-1).  
Bei den 5-Jährigen zeichnete sich bei der Erhebung im Jahr 2006 ein 
signifikanter Unterschied im Sanierungsgrad (14%) im Vergleich zum 
Untersuchungsjahr 2001 ab (Abb. 5.7-2). Der Sanierungsstand erhöhte sich 
zwischen den beiden Jahren um lediglich 4,5%. 
 
% 
  ***   ** 
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Abb. 5.7-2: Sanierungsgrad und -stand bei 5-Jährigen im EN-Kreis - 5-Jahresvergleich 
*** p=0,000 Vergleich der Jahre 2001 und 2006 
 
Die 3-Jährigen mit Migrationshintergrund wiesen im Vergleich zu den 
deutschen Kindern einen signifikant höheren Sanierungsgrad im Jahr 2006 
auf (Abb. 5.7-3). Dem stand ein 10% höherer Sanierungsstand der 
deutschen 3-Jährigen im Vergleich zu den Migranten gegenüber. 
Während bei den 5-Jährigen kein signifikanter Unterschied im 
Sanierungsgrad zwischen deutschen und ausländischen Kindern vorlag, 
zeichnete sich jedoch ein solcher beim Sanierungsstand zwischen den 
beiden Gruppen ab (Abb. 5.7-4). Der Anteil nicht sanierter 5-Jähriger mit 
Migrationshintergrund war 20% höher als der von deutschen Kindern. 
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Abb. 5.7-3: Sanierungsgrad und -stand bei deutschen 3-Jährigen und 3-Jährigen mit 
Migrationshintergrund im Jahr 2006 
* p=0,027 Vergleich deutsche Kinder und Kinder mit Migrationshintergrund 
 
 
Abb. 5.7-4: Sanierungsgrad und -stand bei deutschen 5-Jährigen und 5-Jährigen mit 
Migrationshintergrund im Jahr 2006 
*** p=0,000 Vergleich deutsche Kinder und Kinder mit Migrationshintergrund 
*** 
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